
UNIVERSITY OF CALIFORNIA, DAVIS 
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SACRAMENTO, CALIFORNIA 

Acuse de Recll,o: 

Notlflcacl6n de las Pr6ctlcas de Prlvacldad 

La Notificaci6n de las Practicas de Privacidad del UC Davis Health System proporciona informaci6n sobre las maneras 
en las cuales podemos usar y revelar informaci6n medica protegida sobre usted. 

Ademas de la copia que le proporcionamos, copias de la notificaci6n actual est.in a disposici6n en nuestro sitiq de la 
Internet, en https://health.ucdavis.edu/compliance/, y se pueden obtener en cualquier lugar del UC Davis ,Health 
System. 

Acuso recibo de la Notificaci6n de las Practicas de Privacidad. 
\ 

Firma del/de la Paciente o del/de la Representante del/de la Paciente 

Nombre Escrito en Letra de Molde 

Interprete (si es pertinente) 

Fecha 

Relacion con el/la Paciente 

-------------------------------------------------------

No •• Obtuvo Acuae de Reclbo 

Por favor, documente sus esfuerzos por obtener el acuse de recibo, y la raz6n por la cual este no se obtuvo. 

D La Notificacion de las Practicas de Privacidad se Entreg6 - EVLa Paciente Incapaz de Firmar 
(Notice of Privacy Practices Given - Patient Unable to Sign) 

D La Notificacion de las Practicas de Privacidad se Entrego - EVLa Paciente se Neg6 a Firmar 
(Notice of Privacy Practices Given - Patient Declined to Sign) 

D La Notificacion de las Practicas de Privacidad se Envio por Correo al/a la Paciente - En Espera de la Firma 
(Notice of Privacy Practices Mailed to Patient - Awaiting Signature) 

D Otra Razon por la que el/la Paciente No Firmo (Other Reason Patient Did Not Sign) 

Firma del/de la Representante del UC Davis Health System Fecha 

Nombre Escrito en Letra de Molde Departamento 
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