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SAN ANTONIO

Notificacion Sobre el Aviso Recibido de las Practicas Privadas

Su nombre y firma en esta pagina indica que usted a recibido una copia de la Informacién de
Practicas Privadas de UT Health Science Center en la fecha indicada. Si usted tiene alguna pregunta
sobre la informacién de las Practicas Privadas de UT Health Science Center, favor de comunicarse
con un representante de la Clinica o con el Oficial de Privacidad del Paciente de UT Health Science
Center, como lo indica el aviso recibido.

Nombre del paciente (Manuscrito):

Si esta representando al paciente, nombre (Manuscrito):

Indique su relacién con el paciente (Manuscrito):

Numero de cuenta o nimero de expediente:

Firma:

Fecha de aviso recibida:




