
 
 

 

Acuse de Recibo del Aviso de Prácticas de Privacidad 

Yo, , reconozco que he recibido una copia del Aviso de 

Prácticas de Privacidad de Plains Area Mental Health Center que explica las formas en las que 

Plains Area Mental Health Center puede usar y divulgar mi información de salud, y explica mis 

derechos con respecto a mi información de salud. Entiendo que Plains Area Mental Health 

Center tiene el derecho de revisar cualquiera de estas prácticas de privacidad y enmendar el 

Aviso de Prácticas de Privacidad. Se me ha informado que en caso de que Plains Area Mental 

Health Center haya revisado estas prácticas, se publicará un Aviso revisado en cada oficina del 

Plains Area Mental Health Center, y puedo solicitar una copia en cualquiera de estos lugares. Si 

deseo hablar sobre el Aviso, puedo comunicarme con el Agente de Privacidad de Plains Area 

Mental Health Center al PO Box 70, LeMars, IA 51031 o llamando al 712-546-4624. 
 
 
 
 

Firma del cliente/tutor legal o representante                                                   Fecha de firma 
 
 
 
 

Relación con el cliente si es tutor o representante 
 
 
 
 

Firma del testigo                                                                                                      Fecha de firma 
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