
Asociación de Salud Bluestone 
Acuse de Recibo del Aviso de Prácticas de Privacidad 

Información del Paciente 
Nombre del paciente: ____________________________ 

Fecha de nacimiento: ____________________________ 

Fecha de hoy: ____________________________ 

Número de historia clínica (opcional): ____________________________ 

Acuse de recibo 
Reconozco que he recibido una copia del Aviso de Prácticas de Privacidad de Bluestone 
Health Association, Inc. 

Permiso para hablar sobre mi información médica 
Indique las personas con quienes Bluestone Health Association, Inc. puede hablar acerca de 
su información médica. 

Nombre Fecha de nacimiento Relación Teléfono 

________________ ________________ ________________ ________________ 

Reconocimiento del paciente 
Entiendo que puedo actualizar o revocar este permiso de acuerdo con la ley aplicable y las 
políticas de la organización. 

Firma del paciente: ____________________________ 

Fecha: ____ / ____ / ______ 
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