Reconocimiento de Revisa

de Noticia de Practicas Privadas
DALLAS-FORT WORTH SARCOMA GROUP, P.A.

Yo he revisado la Noticia de Practicas Privadas de su oficina que me explica como podra
ser usada ydivulgada mi informacién medica. Yo entiendo mis derechos a recibir una
copia de este documento.
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