ASSOCIATES SC

NORTHWEST
PULMONARY

HIPAA — Formularz wierdzeni ien

Ja, , hiniejszym potwierdzam otrzymanie przez Northwest
Pulmonary Associates, SC praktykach dotyczgcych prywatnosci. Powiadomienie o praktyce
ochrony prywatnosci zawiera szczegotowe informacje o tym, jak praktyka moze wykorzystywac i
ujawnia¢ moje poufne informacje. Rozumiem, ze lekarz zastrzegt sobie prawo do zmiany swoich
praktyk dotyczacych prywatnosci opisanych w zawiadomieniu. Rozumiem réwniez, ze zostanie
mi dostarczona kopia kazdego zmienionego powiadomienia.

Upowazniam Northwest Pulmonary Associates, SC do omoéwienia mojego leczenia z:

Tylko ja, pod numerem telefonem:

Oraz z nastepujgcymi:

Imie i nazwisko: Zwigzek: Telefon:

Imie i nazwisko: Zwigzek: Telefon:

TAK: NIE:

TAK: NIE:

Czy mozemy wysytaé Ci wiadomosci tekstowe?

TAK: NIE: Numer telefonu:
Imie i nazwisko pacjenta: Podpis:
Data: Swiadek:

V:06/22



