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Joint Notice of Privacy Practices for Health Information (NPP) Acknowledgment Form

Effective April 14, 2003, the law requires that Dignity Health give to a patient a copy of its
Notice of Privacy Practices for Health Information. We will give you a copy at the time of first
treatment and, if we change our notice, thereafter at the next treatment visit. By signing below,
you acknowledge receipt of such as the patient, the patient’s personal representative, the
patient’s authorized agent, or an individual involved in the patient’s medical care.

Medical
Patient Name: Record #
Acknowledgment
Signature: Date:
Print Name: Relationship
(if signed by someone to patient

other than patient)

Conjunto Aviso de Practicas para Informacion de Salud (NPP) Forma de Reconocimiento

Efectivo el 14 de abril, 2003, la ley requiere que Dignity Health de al paciente una copia de su
Aviso de Practicas de Privacidad para Informacion de Salud. Le daremos a usted una copia en la
hora de su primer tratamiento y, si cambiamos nuestro aviso, de alli en adelante, en su proxima
visita. Firmando mads abajo, usted como paciente, representante personal del paciente,
representante autorizado, o individuo involucrado en el cuidado médico del paciente, reconoce
haberlo recibido.

Nombre del # de Récord
paciente: Médico
Firma de

Recibo: Fecha:
Nombre: Relacion al
(si ha sido firmado paciente:

por alguien que no
sea el paciente)

For Official Use
Signature of Employee: Date:
Print Name: Department:
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