Patient Name: BDate:
FAMILY HEALTH CARE, INC.

Patient Consent and Acknowledgement of Receipt of Privacy Notice

I understand that as part of the provision of healthcare services, Family Health Care creates and maintains health records and other
information describing among other things, my health history, symptoms, examination and test results, diagnoses, treatment, and any
plans for future care or treatment.

I have been provided with a Notice of Privacy Practices that provides a more complete description of the uses and disclosures of
certain health information. I understand that I have the right to review the notice prior to signing this consent. I understand that the
organization reserves the right to change their Notice and practices and prior to implementation will mail a copy of any revised notice
to the address I have provided. I understand that I have the right to object to the use of my health information for directory purposes.
I understand that I have the right to request restrictions as to how my health information may be used or disclosed to carry out
treatment, payment, or healthcare operations (quality assessment and improvement activities, underwriting, premium rating,
conducting or arranging for medical review, legal services, and auditing functions, etc.) and that the organization is not required to
agree to the restrictions requested.

By signing this form, I consent to the use and disclosure of protected health information about me for the purposes of treatment,
payment and health care operations. I have the right to revoke this consent, in writing, except where disclosures have already made in
reliance on my prior consent.

This consent is given freely with the understanding that:

1. Any and all records, whether written or oral or in electronic format, are confidential and cannot be disclosed for reasons
outside of treatment, payment or health care operations without my prior written authorization, except as otherwise provided
by law.

2. A photocopy or fax of this consent is as valid as the original.

3. I have the right to request that the use of my Protected Health Information, which is used for the purposes of treatment,
payment or health care operations be restricted. I also understand that the Practice and I must: agree to any restriction in
writing that I request on the use and disclosure of my Protected Health Information; and agree to terminate any restrictions in
writing on the use and disclosure of my Protected Health Information which have been previously agree upon.

()
PATIENT’S SIGNATURE (OR GUARDIAN, IF A MINOR) DATE
2)
PATIENT’S SIGNATURE (OR GUARDIAN, IF A MINOR) DATE
3)
PATIENT’S SIGNATURE (OR GUARDIAN, IF A MINOR) DATE
)
PATIENT’S SIGNATURE (OR GUARDIAN, IF A MINOR) DATE
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Nombre: Fecha de Nacimiento:
FAMILY HEALTH CARE, INC.

Noticia de Privacidad, Consentimiento y Aceptacion del Paciente

Yo entiendo que parte de la provision de los servicios de salud que proveed Family Health Care, es de crear y mantener expedientes de
salud y otra informacion describiendo ademas de otras cosas, la historia de mi salud, sintomas, exdmenes y resultados de pruebas,
diagnosis, tratamiento y cualquier plan de mi cuidado y tratamiento en el futuro.

Yo he recibié una Noticia de Privacidad que me da una descripcion mas completa de los usos y revelacion de cierta informacion de
salud. Yo entiendo que tengo el derecho de revisar la Noticia antes de firmar este consentimiento. Yo entiendo que esta organizacion
reserva el derecho de cambiar la Noticia y Practica y antes de llevar a cabo ese cambio le enviamos una copia de cualquier revision a
la direccion que yo proveed. Yo entiendo que tengo el derecho de negar el uso de mi informacion de salud para el propoésito de un
directorio. Yo entiendo que tengo el derecho de imponer restricciones a como la informacion de salud se puede usar, divulgar para dar
tratamiento, pago de cuenta (0) cuidado de salud (acceso de calidad de mejoramiento, asegurador, tarifas, dirigir y manejar revisiones
medicas, servicios legales y inspeccion, etc.); y no se requiere que la organizacion este de acuerdo con las restricciones.

En firmando esta forma, yo consejo el uso y revelacion de mi informacion de salud protectiva para el propdsito de tratamiento, pago y
cuidado de salud. Yo tengo el derecho de revocar este consentimiento, por escrito, con la excepcion de los consentimientos de
revelacion firmados.

Este consentimiento lo firmo libremente y con el entendimiento que:

1. Cualquier y todo mi expediente, por escrito, oral (o) formato electronico, es confidencial y no se puede revelar por razones
afuera de los tratamientos, pago, cuidado de salud sin mi permiso por escrito, con la excepcion proveido por ley.

2. Una fotocopia (o) fax de este consentimiento es valido como el original.

3. Yo tengo el derecho de pedir que el uso de mi Informacion de Salud Protectiva cual el propdsito de esta informacion es para
revelar informacién de mis tratamientos, pagos y cuidado de salud sea restrictivo. También entiendo que la clinica y yo
tenemos que estar de acuerdo de cualquier restriccion que yo pida por escrito en el uso cualquier restriccion por escrito en el
usa y revelacion de mi informacion de salud protectiva en el cual estuvimos de acuerdo.

(1)
Firma de Paciente Fecha
(2)
Firma de Paciente Fecha
(3)
Firma de Paciente Fecha
4)
Firma de Paciente Fecha
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