(\(IZ\DVANCED UROLOGY
N\ /' CENTERS OF NEW YORK

A Division of Integrated Medical Professionals, PLLC

Reconocimiento de Recibo de practicas de privacidad

Nombre del paciente:
Fecha de Nacimiento:

He recibido o he sido ofrecido las préacticas de privacidad de Advanced Urology Centers of New Y ork
por escrito en un estilo sencillo, y se me ha dado la oportunidad de leer y hacer preguntas acercade la
resefia. La Comunicacion establece en detalle los usos y divulgaciones de mi informacion de salud
protegida que puede ser hecha por esta préactica, mis derechos individuales, como puedo gercer estos
derechos, y los deberes legal es de |a préctica con respecto ami informacion.

Y o entiendo que la précticareserva el derecho de modificar 1os términos de esta Notificacion de
préacticas de privacidad y realizar cambios con respecto a todos |os casos o residentes de informacion de
salud protegida controladas por esta préctica. Y o entiendo que puedo obtener un Aviso actual de
préacticas de privacidad de la préactica a peticion.

NOTA:Se pueden degjar mensgjes para usted en su contestador automatico o con una persona que puede
responder su teléfono de casa,nimero celular o teléfono de trabajo en respecto a preguntas de la oficina,
citas y nimeros de autorizacion

pre-certificadas.

Yo, (imprimanombre del paciente), doy permiso alaoficinay
afiliados de Advanced Urology Centers of New Y ork, para degjar informacion de salud en los siguiente
numeros de teléfono proveido.
Por favor, provea al menos un numero de teléfono:
[0S [ No Numerodehogar #
OS [ONo Contestador Automético
S [ONo NumerodeTrabgo#
O0S [ No Correodevoz#
O0S [ No Numeroceular#

Laoficinay los afiliados de Advanced Urology Centers of New Y ork puede revelar mi informacién medica
alas siguientes personas (es decir, esposo(a), hijos, hermanos, etc):

Firma del paciente o unafirma autorizada Fecha

(Si es mayor de 18 afios de edad)

Nombre completo del paciente o unafirma autorizada
(Si es mayor de 18 afios de edad)

PARA USO EXCLUSIVO DE LA FACILIDAD (Paradocumentar €l rechazo de firmar ) Advanced Urology Centers of
New Y ork hizo los siguientes esfuerzos de buena fe para obtener confirmacion por escrito del antes mencionado paciente de
recepcion de la notificacion de practicas de privacidad:

Signature of Staff Member | | Date
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