THE PEDIATRIC CENTER, INC.

1447 Medical Park Blvd. Suite 402
Wellington, FL 33414
(561) 790-2600

ANUNCIO PARA LA PRACTICA DE PRIVACIDAD
RECONOCIMIENTO POR EL PACIENTE

Nombre del paciente: ......................c..cccooiiiiinnn...
Fecha de nacimiento: ...........................ccciiiiiiii....

Yo he recibido y entiendo esta informacion para la practica de privacidad ejercida por
esta oficina. El anuncio provee en detalle el uso y revelamiento de la informacioén
protegida sobre mi salud 6 la de mis hijos., mis derechos individuales, como yo puedo
ejercer estos derechos y los derechos legales de la practica en respecto a esta
informacién.

Yo entiendo que esta practica reserva los derechos de cambiar los términos del anuncio
de la practica de privacidad y de hacer cambios referidos a toda la informacién protegida
que esta practica controla sobre mi salud 6 la de mis hijos. Si hay cambios sobre esta
poliza, esta préactica me proveera un anuncio de privacidad revisado, si asi yo lo deseara.

Firma del padre 6 encargadolegal: .................................

REBEIOR BUPACICINE: ...............ccoiieiriionesoininensensosinss
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