
 
NOTICE OF PRIVACY PRACTICES 

Acknowledgement Form 
 

I only acknowledge that I have received the Notice of Privacy Practices 
 

   

Name of Patient  Date of birth 

   

Patient’s Signature  Date 

   

Witness’s Signature   Date 

   

 
Reason Given by Patient if Refusing to Sign this Notice 

  

Recorder’s Signature 

 
 

Instructions for Communication 
 
I authorize my doctor or staff to leave messages including certain medical information: 
 

 YES   On my answering machine or voice mail   at HOME 
  at WORK 
  of my MOBILE / CELL Phone 
 OR with the following individuals:  
  

  My spouse or significant other  
  My son or daughter  
  Any relative  
  Other  
 

 This information may include information such as: 
  

  Lab test and x-ray results  Instructions regarding treatments or medications 
  Information regarding prescription refills 
  Information regarding appointments 
  

 NO  I prefer that my doctor or staff speak to me personally regarding any medical  
 information.  Please do not leave messages concerning medical information. 
 
I understand that I may notify the doctor's office at any time of changes to this request, which  
 

would require a new form to be completed. 

   
Signature   Date  

 



 
AVISO SOBRE LA POLÍTICA DE PRIVACIDAD 

(Spanish version of Notice of Privacy Practices) 

 
Formulario de Acuse de Recibo 

Únicamente acuso recibo del presente documento del Aviso sobre la Política de Privacidad 
 

   

Nombre del paciente/Name of patient  Fecha de nacimiento/DOB 

   

Firma del paciente/Signature  Fecha/Date 

   

Firma del testigo/Witness  Fecha/Date 

   

 
Razón por la cual el paciente se rehúsa a firmar este aviso/Reasons given by patient for refusing to sign 
this notice. 

  

Firma del registrador/Recorder’s Signature 

 
 

Instrucciones sobre Comunicación/Instructions for Communication 
 
Autorizo a mi médico o personal que solicite información que podra incluir asuntos médicos: 
 

 SÍ   Contestador automático o correo de voz   en CASA/HOME 
              Answering Machine or voice mail  en el TRABAJO/WORK 
  en mi CELULAR/ CELL Phone 
 O con los siguientes individuos:  
  

  Mi conyúge u otra 
persona/spouse   

 

  Mi hijo u hija/children  
  Cualquier pariente/relative  
  Otra persona/other  
 

 Esta información puede incluir: 
  

  Examen de laboratorio y 
resultados de rayos x/lab or x-rays 

 Instrucciones sobre tratamientos o medicamentos 
/treatments and medication 

  Información sobre recetas/prescriptions 
  Información sobre citas/appointments 
  

 NO  Prefiero que mi médico o personal hable conmigo sobre cualquier información médica.   
 Favor no deje mensaje con información médica. 
 
Reconozco que puedo notificar el consultorio médico a cualquier tiempo sobre cambios de este 
formulario.  Otro formulario tendría que ser llenado por completo. 
 

   
Firma/Signature   Fecha/Date  

 


