
​Precision Vision Optometry​

​Aviso de Prácticas de Privacidad​
​Acuse de Recibo​

​Fecha :_________________​

​El abajo firmante o representante legalmente autorizado está de acuerdo que él o ella ha recibido una​
​copia del aviso de prácticas de privacidad en la fecha indicada a continuación. También las copias se​
​encuentran en la recepción.​

​Nombre del Paciente (Imprima): __________________________________________​

​Firma de Paciente : __________________________________________​

​Si lo completó el representante legal autorizado del paciente, por favor imprima y firme su nombre en​
​el espacio a continuación. (adjunte la documentación correspondiente):​

​__________________________________            ______________________________________​

​Representante Legalmente Autorizado (Imprima) Firma del Representante Legalmente Autorizado​

​Solicitud del Paciente para Compartir Información Médica Protegida​

​Apruebo que Precision Vision Optometry comparta información relacionada con el tratamiento, el​
​pago o la prescripción con las siguientes personas involucradas en mi cuidado de salud o el pago​
​de mi cuidado de salud, como un familiar o amigo.​

​Nombre​ ​Telefono​ ​Relacion​ ​Nacido/a el​
​(opcional)​

​Firma del Paciente: ___​​_______________________________________​

​Este formulario debe colocarse en la historia clínica del paciente.​


