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NOTIFICACIÓN DE PRACTICA DE PRIVACIDAD Y DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN

Reconozco que he recibido una copia que notifica las Prácticas de Privacidad de salud del Baptist, 
describiendo como el Baptist Health, según la ley federal puede utilizar y dar a conocer información sobre 
mi salud.  Siempre y cuando el Baptist Health continúe esforzandose en Buena fe por cumplir con los 
requisitos de la ley federal de privacidad, consiento mediante el presente a que se utilice y se de a conocer 
información sobre mi salud para los propósitos y actividades permitidos por la ley federal de privacidad, la 
cuál se describe en la Notificación sobre las Prácticas de Privacidad de Baptist Health.

____________________________________________________	 _____________________________________________
Nombre de Paciente						      Fecha

____________________________________________________	 _____________________________________________
Firma del paciente o representante				    Si es representante personal, el representante
								        autoriza a actuar

For BHSF facility only:

The date that you requested the signature and date: 	 ________________________________________

The reason that the signature and date were not obtained:	 ________________________________________

Acceptable reasons for not obtaining acknowledgement:

G	Unconscious	 G	Deceased

G	Transferred	 G	 Patient refused

G	 Other/please describe: ___________________________________________________________________________

	 ________________________________________________________________________________________________

	 ________________________________________________________________________________________________

	 ________________________________________________________________________________________________
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