NICOLAS AVALOS, DM.B, P.A.
34 3.W. 37" AVENUE. *
CORAL GABLES, FL. 33134 "

ACUSO DE RECIBO DEL AVISO SOBRE LAS PRACTICAS DE
FRIVACIDAD Y CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE PARA L. USQ Y
DIVULGACION DE LA SALUD PROTEGIRA.

TENGQ EL DERECHO DE REVISAR LA NOTIFICACION SOBRE LA PRACTICA DE
SRIVACIDAD ANTES DE FIRMAR ESTE CONSENTIMIENTO. SE ME HA BADPO EL
DERECHO DE LEER Y RECIBIR UNA COPIA DE LA LEY DE PRIVACIDAR DE
NICOLAS AVALOS, B.M.D,, P.A.

Con mi consentumiento, ei NECOLAS AVALOS, D.M.D., P.A. puede uiilizar y divalgar mzt mformacion de Ia salud
protegida (PRI por sus siglas en inglés) para efectuar tratamiento, page, v operaciones del cuidado de la salud (TPO por
sus sigles cn inglés) JFavor dé referirse al Aviso aGerca de las Praclicas de Privacidad de NICOLAS AVALOS,
DM.D., P.A. para una descripcion més compieta sobre dichos usos y divalgaciones.

NICOLAS AVALOS, DM.D, P.A. se reserva f derecho de modificar, en cualquier momento, su Aviso sobre las
Practicas de Privacidad. Un Aviso acerca de las Prdcticas de Privanided eumendado purbe obfenerse al dirigirse por
escrito. a Oficial de la Privacidad del NICOLAS AVALOS, DIMLE., P A 2 la 39 SW. 37TH AVENUE. CORAL
GABLES.FL. 33134

Con mi consentuniente, ef NECOLAS AVALGS, DM I, P.4 puede Hamar a ni casa ¢ a oira ubicacion desigaad y
dwjarmmmsqemdbtmdewzammmmspeﬁoammlqﬁam@q&l&ay&dem desempefiar sus
"TPQ, tales como recordarine de citas, asuntos de seguro, y cualquier Haxmda refactonada con M atencion Chnica,
mcluyendo resultados de laboraterio, entre otxos.

Con mi consentimiento, NICOLAS AVALOS, DMLD., P A puede mandarme cartas que les agudan a desempefiar sus
TPQ 2 mi casa e a ofra ubicacién designada, recordarme cifas, y estados de cuenta, del paciente siempre ¥ Cu{i!}({()
estén marcadas Personal y Confidencial.

Con mi consentimiento, €} NICOLAS AVALOS, D.M.D.,, P.A. pucde enviarme carreos glectrbhicos a mit ¢asa o a
ofra uhicacion designads, sobre cualquier asunto gue le syude g la consulta a desempefiar sus TPQ, tales como
recordarme de citas y estados de ceenta. Tengo el derecho a pedirle al NICOLAS AVALGS, B.M.D, P.A. que
liten cémo uitilizan o divalgan mis PHI para desernpefior siis TPO. Sin embargo, 1a consulia no esti obligada «
CONSENTIR a woi sobicitad para limitsr Ia dividgacién, pero si io hace, estd sujeta a esie convento. Al fitmar este
cotiraio, estoy consintiends gque KICGLAS AWALOS, DMD, P.A Lﬁh&y divulgue mi PHI para desempedar su
TPO.

Predo revocar mi consentimiento si lo hace por escrite, excepto en el casc gue la consulta ya haya hecho divulgaciones
por alenerse a mi consentimienio previc. Siono fume este consentimiento, puede que &l NT(‘OLA% AVALOS,
D.M.D., P.A. se niege a dane tratamiento.

'imna del Paciente o Guardidn Legal

Nombre del Paciente

Nombre del Paciente o Guardign Legal

ol {elras de imprenta

ESFUERZO DE BUENA FE POR OBTEMNER EI, ACHSO DE RECIBO DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD.
DESTCRIPCION POR LA CUAL EL PACIENTE NO FIRMO ESTA FORMA

FIRMA DEL EMPLEADAD . FECHA .




