[image: image1.png]


MLK, Jr. Family Clinic 

 


     2922-B MLK Jr. Blvd, Dallas, TX 75215

GENERAL INFORMATION ABOUT 

PATIENT RIGHTS / RESPONSIBILITIES, PRIVACY NOTICE, ADVANCE DIRECTIVE
Dear MLK Jr. Family Clinic Patient: 
We are required to give you some general information every time you come to our clinic to receive services. If you have received a copy of each of these information sheets at today’s visit, please initial each line.  If you need someone to explain each form to you, please ask and we can identify someone to help you understand each information sheet.  Thank you.

____________ I have received a copy of the Patient Rights and Responsibilities Form so that I can 


  understand my rights and responsibilities as a patient of MLK Jr. Family Clinic.

____________ I have received a copy of the Privacy Notice Form, so that I can understand how MLK Jr. 


  Family Clinic keeps my patient information private.
____________ I have received some General Information about what an Advance Directive is.  I understand 


  that I do not have to fill out an Advance Directive in order to receive services at MLK Jr. 


  Family Clinic. If I want more information, I can ask one of the MLK Jr. Family Clinic staff 


  members to answer my questions.
Name: _________________________
Date of Birth: ___________  Today’s Date: _____________

*********************************************************************************************************************
INFORMACIÓN GENERAL sobre Los Derechos del Paciente / Responsabilidades, Confidencialidad, Avanzar Directiva 
Querida Clinica  Familiar MLK Jr. Paciente: 
Estamos obligados a darle alguna información general cada vez que venga a nuestra clínica para recibir servicios. Si en la visita de hoy ha recibido una copia de cada una de estas hojas de información, por favor inicial cada línea.  Si necesita a alguien para explicarle cada formulario, consulte y nos podemos identificar a alguien para ayudarle a comprender cada hoja de información.  Gracias.
__________  He recibido una copia de Los Derechos del Paciente y La forma de Responsabilidades para poder entender mis derechos y responsabilidades como paciente de la clínica de MLK Jr. familiar.
__________ He recibido una copia del formulario de Aviso de Privacidad, para poder  entender cómo de la clínica  MLK Jr. mantiene mi información privada.  
__________ He recibido alguna Información General acerca de lo que es una Directiva Avanzar.  Entiendo que no tengo que llenar una directiva avanzar para recibir servicios en la Clínica MLK Jr.       familiar. Si quiero obtener más información, puedo pedir uno de los miembros del personal de la Clinica MLK Jr. familia clínica para responder a mis preguntas.
Nombre: _________________________ Fecha de Nacimiento: ___________  Fecha: ___________
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