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Patient Name (Nombre):

MRN (numero de historia clinica):

Date (Fecha de nacimiento):

Reconozco que hoy recibi el Aviso de practicas de privacidad de MFA.

[Firma del paciente]

Testigo:

Nombre de empleado de MFA:
Titulo:

Si el paciente se niega a firmar, el miembro del personal de MFA firma a continuacion para
confirmar que el Aviso se le ofrecio al paciente en la fecha indicada anteriormente y el paciente
se nego a firmar el reconocimiento

Nombre de empleado de MFA:
Titulo:



