Servicios de Salud para las Familias del Condado de San Mateo 

INFORME DE NORMAS DE CONFIDENCIALIDAD                   ACUSO DE RECIBO
Al firmar este formulario, usted acusa el recibo del Informe de Normas de Confidencialidad del Servicio de Salud para la Familia del Condado de San Mateo. 

Nuestro Informe de Normas de Confidencialidad ofrece informacion acerca del modo en

que podemos utilizar y divulgar su informacion de salud protegida. Le recomendamos
que lo lea por completo.
Nuestro Informe de Normas de Confidencialidad esta sujeto a cambio. Si hacemos
modificaciones en el informe, usted puede obtener una copia del informe enmendado del

Proveedor del Programa de Servicios de Salud para la Familia. 

Si tiene alguna pregunta acerca de nuestro Informe de Normas de Confidencialidad, 
Puede comunicarse con el Oficial de Normas de Confidencialidad del Condado de San Mateo al 650-573-2182.

Acuso el recibo del Informe de Normas de Confidencialidad del Condado de San Mateo.

Firma: ___________________________________     Fecha: ______________________
Nombre: ______________________________ Relacion con el Cliente: ______________
IMPOSIBILIDAD DE OBTENER EL ACUSO DE RECIBO                              
Esta seccion debe ser llenada por el personal, solo si la firma no es obtenida. Si no es

posible obtener el acuso de recibo del individio, describa los esfuerzos de buena fe que

hizo para obtener el acuso, y las razones por las que el acuso no fue obtenido. 

Firma del personal: _______________________________ Fecha: _________________

Original al archivo; copia al cliente.                                
