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RECIBO DE NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Nombre de Paciente:

Fecha de Nacimiento: / /

Yo, , recibi o me han ofrecido

una copia de Smart Start Pediatrics’ Nofificacion de Practicas de
Privacidad.

Firma de Padre/Tutor Legal:

Relacidon al paciente:

Fecha de hoy: / /




