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RECONOCIMIENTO DEL PACIENTE SOBRE
LA NOTIFICACION DE LAS PRACTICAS DE CONFIDENCIALIDAD
PARA INFORMACION PROTEGIDA DE SALUD

Reconocimiento de Recibo del Aviso de Practicas de Privacidad: Reconozco que me han proporcionado
una copia del Aviso de Practicas de Privacidad de Harmony Healthcare LI, Inc. (HHLI), el cual describe
como la informacion sobre mi salud puede ser usada y divulgada por HHLI y cdmo puedo obtener acceso y
controlar el uso y divulgacion de esta informacion.

Firma del Paciente o Representante: Fecha:

Nombre del Paciente (Imprimir):

Nombre del Representante Personal:

(Imprimir) (Si es aplicable)

Relacion con el Paciente:
(Si es aplicable)

516-296-3742
www.harmonyhealthcareli.org

HHLI Notificacion de Paciente sobre Practicas de Confidencialidad
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