SH
o
A\
Carolinas Medical Center
NorthEast

920 Church St., North - Concord, NC 28025

=

i
W

ACKNOWLEDGEMENT FORM

FORMULARIO DE RECONOCIMIENTO

Estamos obligados por ley a proveerle con nuestro “Anuncio de Como Mangjar la Privacidad” que explica como
usamos y divulgamos su informacién de salud. También estamos obligados a obtener su firma reconociendo que
le hemos proporcionado ¢ste anuncio.

a Me han dado una copia del “Anuncio de Como Manejar la Privacidad de CHS”

Firma Fecha
(Paciente o Representante Autorizado)

Relacion con el paciente

Razén por la que ¢l paciente no puede/no quiere firmar

CAROLINAS HEALTHCARE SYSTEM
Written Acknowledgement
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