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RECIBO DEL AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD 

FORMULARIO DE RECONOCIMIENTO ESCRITO 

 

 

 

_____________________________________  

Nombre de Paciente/ Fecha de Nacimiento 

 

 

Yo, ____________________, eh recibido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad de  
Nombre de paciente o representante legal 

                                            

Oklahoma State University Center for Health Sciences. 

 

 

 

 

 

____________________________________     _________________  

Firma de Paciente o Representante Legal    Fecha 


