
Revised:  11-2025, Privacy Notice Acknowledgement Form – Reference Document in French

Nom:       

 Hosp. #:     

FORMULAIRE D'ACCUSÉ DE RÉCEPTION DE L'AVIS DE CONFIDENTIALITÉ 

Pour consulter l'avis d'assistance linguistique de l'Université de l'Iowa Health Care, veuillez 
consulter le site https://www.healthcare.uiowa.edu/marcom/uihc/translation/point_to_your_ 
language.pdf.  

En signant ci-dessous, je reconnais avoir reçu et/ou reçu un exemplaire de l'Avis de confidentialité 
de l'Université de l'Iowa Health Care.  Je dispose du droit de consulter cet Avis avant de signer ce 
formulaire. 

L'Université de l'Iowa Health Care a le droit de modifier l'avis de pratiques de confidentialité.  L'avis 
révisé sur les pratiques de confidentialité sera publié dans L'Université de l'Iowa Health Care, dans 
les services de santé des étudiants de Soins de Santé de l'Université de l'Iowa, en ligne sur 
www.uihc.org/privacy-notice, et des copies papier seront disponibles aux points d'enregistrement. 

Signature:   NE PAS SIGNER – DOCUMENT DE RÉFÉRENCE SEULEMENT   Date:    Heure:  
(Patient ou personne légalement autorisée à consentir pour le patient)   

 (Nom en caractères d'imprimerie du patient ou de la    (Lien avec le patient ou la personne 
       personne légalement autorisée à signer)                légalement autorisée)       

Ce formulaire dûment rempli doit être déposé dans le dossier médical. REFERENCE 

ONLY

https://www.healthcare.uiowa.edu/marcom/uihc/translation/point_to_your_language.pdf
https://www.healthcare.uiowa.edu/marcom/uihc/translation/point_to_your_language.pdf
https://nam12.safelinks.protection.outlook.com/?url=http%3A%2F%2Fwww.uihc.org%2Fprivacy-notice&data=05%7C02%7Cbrooke-zittergruen%40uiowa.edu%7Cc045498ccd3944c0220f08dc63b22df6%7C1bc445959aba4fc3b8ec7b94a5586fdc%7C1%7C0%7C638494864119445672%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=7Rji1uU5GSRr03DHyge5jGD4mNI1zKUyqQ%2B6x5WRi2E%3D&reserved=0



