THE DiaaNosTIC & TREATMENT CENTER

A service of Marshfield Clinic and Ministry Health Care

RECONOCIMIENTO DE RECIBO DE AVISO DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD
(ACKNOWLEDGEMENT OF RECEIPT OF NOTICE OF PRIVACY PRACTICES)

Esta seccion debera ser completada por el paciente (This section to be completed by the Patient)

Al firmar esta forma, usted reconoce que el Diagnostic and Treatment Center le ha dado una copia del aviso de
privacidad explicando:

= Como nosotros usamos y revelamos su informacion de salud
= Sus derechos de privacidad con respecto a su informacion protegida de salud
= Nuestras obligaciones hacia usted en cuanto al uso y revelacion de su informacién protegida de salud

Nosotros debemos hacerle firmar esta forma el primer dia de servicio con nosotros después del 4 de Octubre
de 2005. Esto incluye si el primer dia de servicio ocurri6 electronicamente. Si su primer dia de servicio fue
debido a una emergencia, nosotros debemos intentar darle esta notificacion y obtener su firma reconociendo el
recibimiento de este aviso tan pronto y podamos después de la emergencia.

Firma del Paciente/Representante Legal Fecha

Esta seccion debera ser completada por miembros del personal
(This section to be completed by Staff Member)

If Acknowledgment Form was not signed by patient/legal representative:

1. Does patient have a copy of the Privacy Notice?
a Yes
o No-Why:

2. Please explain why the patient was unable to sign an acknowledgment form or why it was not
possible to obtain the patient’s signature:

o Patient/Legal Representative Left Before Signature Obtained
a Emergency/Urgent Admission With Patient Not Present for Registration
o Patient By-passed Registration — Not Available
o Patient Unable to Comprehend
o Patient Communication Barrier Existed
0 Legal Representative (Guardian) of Patient Not Available
o Other:
Patient Acknowledgment in System: Date

Completed By:

Maintained in Medical Record




