
 
 

 

We Protect Lives. 

201 Second St., Suite 1100 

Macon, GA 31201  
Phone: 478-751-6303 

Fax: 478-751-6099 

 

NORTH CENTRAL HEALTH DISTRICT 

RECIBO POR EL PACIENTE 

AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD 

 

Nombre del Paciente (Name of Patient)__________________________ 
 
 
Tengo el conocimiento de haber recibido una copia del “Aviso de Prácticas de 
Privacidad” de la North Central Health District, describiendo mis derechos de privacidad 
de la información protejida de mi salud, por lo siguiente:  
 
• Como mi información protejida de salud puede ser usada y divulgada,  
• Mis derechos privados con respecto a mi información protejida de salud,  
• Las obligaciones de la North Central Health District concernientes al uso y divulgación 
de mi información protejida de salud.  

 
 

 

_____________________________  ______________________ 
Firma del paciente o del padre/del guarda legal  Fecha (Date) 

 

 

 

This form will be retained in your medical record.  
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