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NNOOTTIICCEE  OOFF  PPRRIIVVAACCYY  PPRRAACCTTIICCEESS  
PPAATTIIEENNTT  AACCKKNNOOWWLLEEDDGGEEMMEENNTT  

 
 
 
 

II,,__________________________________________,,  aacckknnoowwlleeddggee  tthhaatt  II  hhaavvee  rreecceeiivveedd  tthhiiss  
pprraaccttiiccee’’ss  nnoottiiccee  ooff  PPrriivvaaccyy  PPrraaccttiicceess    wwrriitttteenn  iinn  ppllaaiinn  llaanngguuaaggee..  TThhee  
nnoottiiccee  pprroovviiddeess  iinn  ddeettaaiill  tthhee  uusseess  aanndd  ddiisscclloossuurreess  ooff  mmyy  pprrootteecctteedd  hheeaalltthh  
iinnffoorrmmaattiioonn  tthhaatt  mmaayy  bbee  mmaaddee  bbyy  tthhiiss  pprraaccttiiccee,,  mmyy  iinnddiivviidduuaall  rriigghhttss,,  hhooww  II  
mmaayy  eexxeerrcciissee  tthheessee  rriigghhttss,,  aanndd  tthhee  pprraaccttiiccee’’ss  lleeggaall  dduuttiieess  wwiitthh  rreessppeecctt  ttoo  
mmyy  iinnffoorrmmaattiioonn..  
  
II  uunnddeerrssttaanndd  tthhiiss  pprraaccttiiccee  rreesseerrvveess  tthhee  rriigghhtt  ttoo  cchhaannggee  tthhee  tteerrmmss  ooff  iittss  
NNoottiiccee  ooff  PPrriivvaaccyy  PPrraaccttiicceess,,  aanndd  ttoo  mmaakkee  cchhaannggeess  rreeggaarrddiinngg  aallll  
pprrootteecctteedd  hheeaalltthh  iinnffoorrmmaattiioonn  rreessiiddeenntt  aatt,,  oorr  ccoonnttrroolllleedd  bbyy  tthhiiss  pprraaccttiiccee..  
II  uunnddeerrssttaanndd  II  ccaann  oobbttaaiinn  tthhiiss  pprraaccttiiccee’’ss  ccuurrrreenntt  NNoottiiccee  ooff  PPrriivvaaccyy  
PPrraaccttiicceess  oonn  rreeqquueesstt..  

                                  
 
 
 
  
SSiiggnnaattuurree::    ____________________________________________________________________________    DDaattee::  
________________________ 
                                     (Signature of patient, Parent, or Guardian) 
    
  
RReellaattiioonnsshhiipp  ttoo  ppaattiieenntt::  
______________________________________________________________________________________________  
                                                                        (If signed by a personal representative of the patient) 
  
 

       
     


