Nombre:

1I0WA

HEALTH CARE

FORMULARIO DE RECONOCIMIENTO DEL AVISO DE PRIVACIDAD

# de registro:

Al firmar a continuacion, acepto que he recibido y/o me han ofrecido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad de
Health Care de la Universidad de lowa. Tengo derecho a revisar el Aviso de Practicas de Privacidad antes de firmar
este formulario.

Atencién de Salud de la Universidad de lowa tiene derecho a cambiar el Aviso de Practicas de\Privacidad. El Aviso
de Practicas de Privacidad revisado se publicara en los Hospitales y Clinicas de ladUniversidad de lowa y.en los
Servicios de Salud para Estudiantes de Atencién de Salud de la Universidad.de lowa, en linea en
www.uihc.org/privacy-notice, y habra copias impresas disponibles en los lugares de registracion.

Firma: _NO FIRME, SOLO DOCUMENTO DE REFERENCIA Fecha: Hora:

(Paciente o persona legalmente autorizada para dar consentimiento por. el paciente)

(Nombre en molde del paciente opérsona legalmente autorizada) (Relacion con'el paciente o persona legalmente autorizada)

Este formulario completo debe archivarse'en el expediente médico.
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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%7C638494864119439111%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=uEoUuLgG0T%2Bwcdi4jiaP%2FdgNsGc8a7iB7aMgSojta0E%3D&reserved=0



