GetWell Community Clinic, LLC

3055 Watson Street, Memphis, TN 38118♦901-369-4900♦901-365-3555


EL RECIBO DE NOTA DE PRACTICAS DE INTIMIDAD FORMA ESCRITA DE RECONOCIMIENTO
Yo, ______________________________________________________

Nombre Del Paciente  (Imprima Por Favor)

He sido notificado de nota del dispensarion de GetWell Community Clinic’s de practices de intimidad y e sido ofreci do una copia de estos documentos.

_____________________________________        _____________________

                  Firma  Del Paciente                                              Fecha

_________________________________

Fecha de Nacimiento del Paciente
