
RECONOCIMIENTO DE RECIBO DEL AVISO DE 
PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD 

*Usted puede negarse a firmar este Reconocimiento *

Yo, First:__________________________Last:______________________________, he 

recibido una copia del Aviso de esta oficina de prácticas de privacidad. 

____________________________________ ____________________________________ 
Nombre De la Persona Responsable            Nombre Del Paciente 

___________________________________ _____/_____/_____ 
FirmaDe la Persona Responsable Date 

______________________________________________________________________________

______________________________   
Para Uso De Oficina 

______________________________________________________________________________

______________________________ 

Se intentó obtener el reconocimiento escrito del recibo de nuestro Aviso de 
prácticas de privacidad, pero no se pudo obtener la confirmación porque: 

Dr. H. Derick Phan D.D.S., C.A.G.S 
San Jose Office Palo Alto Office  
150 N. Jackson Ave. Suite 211 750 Welch Rd. #102  

San Jose CA 95116   Palo Alto, CA 94304 

Tel. (408)251-7901  Tel. (650)325-2496 

Fax (408) 251-0991 

PHANORTHODONTICS.COM 
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