GIANT PHARMACY
AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Fecha de vigencia: 8/13/2017

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA Y COMO
USTED PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION.
POR FAVOR, LEALO CUIDADOSAMENTE.

Giant Food Stores, LLC sus afiliados tienen un compromiso firme y duradero de proteger la privacidad de nuestros clientes.
Este Aviso describe las medidas de proteccion de la privacidad existentes en Giant Pharmacy para nuestros servicios
relacionados con la farmacia. Cada vez que usted visita o reciba servicios de una de nuestras Farmacias, puede esperar que la
privacidad de su informacion médica se proteja como se describe en este Aviso.

Estamos obligados por ley a mantener la privacidad de su informacion médica, a proporcionarle este Aviso detallado de
nuestras obligaciones legales y practicas de privacidad relacionadas con su informacién médica, y a cumplir con los términos
del Aviso que esta actualmente vigente. También estamos obligados a notificarle si es afectado por una violacion de la
informacion médica protegida (“PHI”) insegura. Para obtener mas informacion, visite:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html. No utilizaremos ni divulgaremos su informacion salvo
por los motivos indicados en este documento.

I. USOS Y DIVULGACIONES PARA TRATAMIENTOS, PAGOS Y OPERACIONES DE CUIDADO DE LA
SALUD

Los usos y divulgaciones de informacion médica para el tratamiento, pago y operaciones de cuidado de la salud estan
autorizados por la Ley de Privacidad federal y por el registro de firmas que usted firma en las farmacias. A continuacion se
enumeran varias formas en las que podemos usar o divulgar su informacion médica protegida para estos fines.

Para tratamientos. Utilizaremos y divulgaremos su informacion médica protegida para brindarle servicios de Farmacia y
podremos divulgar la informacion a otros proveedores relacionados con su cuidado. Por ejemplo, nuestros farmacéuticos
asociados usaran su informacién médica protegida para dispensar los medicamentos que le han sido recetados de acuerdo con
las instrucciones de su proveedor. Podremos ponernos en contacto con su proveedor para discutir su receta, las posibles
interacciones entre medicamentos u otras inquietudes.

Para pagos. Podremos utilizar y divulgar su informacion médica protegida para nuestros fines de facturacién y pago o para la
facturacién y necesidades de pago de otro proveedor de servicios de cuidado de la salud. Podremos revelar su informacién
médica protegida a su representante, a una compafiia de seguros o de cuidado administrado, a Medicare, a Medicaid, a un tercer
pagador o a otra entidad de atencién médica. Por ejemplo, podremos comunicarnos con su plan de salud para confirmar su
cobertura para ciertos medicamentos de venta con receta médica o para informarnos sobre el monto de su pago complementario.

Para operaciones de cuidado de la salud. Podremos usar y divulgar su informacion médica protegida seguin sea necesario para
nuestras operaciones de cuidado de la salud, tales como la administracion, evaluacion, educacién y capacitacion del personal.
Por ejemplo, podremos usar y divulgar su informacion médica protegida para examinar y mejorar la calidad de nuestros
servicios.

Recordatorios_de recetas. Podremos usar o divulgar su informacion médica protegida para proporcionarle “avisos de
resurtido” para recordarle que sus medicamentos estan listos para ser retirados en la Farmacia o que es hora de volver a surtir su
receta.

Alternativas de tratamiento y servicios y beneficios relacionados con la salud. Podremos usar o divulgar su informacion
médica protegida para informarle sobre alternativas de tratamiento y servicios y beneficios relacionados con la salud que
puedan ser de interés para usted. No venderemos las listas de clientes de las farmacias u otra informacion médica protegida a
terceros para fines de mercadeo.

Il. USOS Y DIVULGACIONES ESPECIFICOS DE SU INFORMACION MEDICA
A continuacion se enumeran varias formas en las que podemos usar o divulgar su informacion médica protegida.

Al paciente 0 a su representante personal para su uso propio. Cuando se solicite, divulgaremos su informacién médica
protegida de salud a usted o a su representante personal (una persona autorizada por la ley para actuar en su hombre en lo
relacionado con asuntos de cuidado de la salud).

Personas relacionadas con su cuidado o en el pago de su cuidado. A menos que usted nos proporcione una objecién por
escrito, podremos divulgar su informacion médica protegida a un familiar, amigo personal cercano o a otra persona relacionada
con su cuidado o el pago de su cuidado, o podremos divulgar su informacion médica protegida para notificarle a un familiar su
condicion general o el lugar donde usted se encuentra. A menos que un familiar tenga la autoridad legal de actuar en su nombre,
solamente divulgaremos la informacion pertinente a la participacion de ese familiar en el cuidado de su salud o en el pago de los
costos generados por el cuidado de su salud.

Segun lo exija la ley. Podremos usar o divulgar su informacién médica protegida cuando la ley nos exija que lo hagamos.



http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html

Actividades de vigilancia de la salud. Podremos divulgar su informacién médica protegida a una agencia encargada de
actividades de vigilancia de la salud, tal como el Consejo de Farmacia, para actividades autorizadas o requeridas por la ley,
como en el caso de auditorias, investigaciones e inspecciones, o para actividades relacionadas con la vigilancia gubernamental
del sistema de cuidado de la salud.

Asociados comerciales. Podremos divulgar su informacién médica protegida a un contratista o proveedor de servicios (a los
que se conoce como “asociado comercial”) que necesite la informacion para prestar servicios a la Farmacia y que se
comprometa a proteger la confidencialidad de esta informacion.

I11. DIVULGACIONES AUTORIZADAS DE SU INFORMACION MEDICA.

Ademas de las divulgaciones descritas anteriormente, podremos hacer las siguientes divulgaciones, sujeto a las condiciones y
limitaciones dispuestas en las leyes estatales y federales. Nota: en algunas circunstancias, las leyes pueden exigir las
divulgaciones que se indican a continuacién y, por lo tanto, también estan cubiertas en la Seccién Il anterior.

Actividades de salud publica. Podremos divulgar su informacion médica protegida a una autoridad de salud pablica a cargo
de, por ejemplo, la prevencién o el control de enfermedades, lesiones o discapacidades.

Reporte de victimas de maltrato, descuido o violencia doméstica. Si en nuestra opinion usted ha sido victima de maltrato,
descuido o violencia doméstica, podemos usar y divulgar su informacién médica protegida para notificar a una autoridad
gubernamental, si la ley nos autoriza o nos obliga a hacerlo.

Para prevenir una amenaza grave para la salud o la sequridad. Cuando sea necesario para prevenir una amenaza seria para
su salud o seguridad o para la salud o seguridad del pdblico u otra persona, podremos usar o divulgar su informacion médica
protegida, limitando las divulgaciones a quienes puedan ayudar a disminuir o evitar el dafio que amenaza. Por ejemplo,
podemos divulgar su informacidn médica protegida para brindar asistencia con retiros del mercado o para informar reacciones
adversas a medicamentos.

Para llevar_a cabo_investigaciones. En ciertas circunstancias, podemos usar o compartir su informacion para fines de
investigacion, siempre que se respeten los procedimientos requeridos por ley para proteger la privacidad de la informacion de la
investigacion.

Procedimientos judiciales y administrativos. Podremos divulgar su informacion médica protegida en respuesta a una orden
administrativa o judicial. También podremos divulgar su informacién médica protegida en respuesta a una citacién judicial,
solicitud de presentacion de pruebas u otro procedimiento legal si recibimos evidencia de que la parte que solicita la
informacion ha hecho lo posible para (i) notificarle sobre la solicitud, darle la oportunidad de realizar una objecién, o (ii)
obtener una orden de proteccidn calificada.

Cumplimiento de la ley. Podremos divulgar su informacién médica protegida para ciertos fines de cumplimiento de la ley, los
que incluyen, por ejemplo, el cumplimiento de los requisitos de informacion; para cumplir con una orden judicial, mandato o
proceso legal similar; o para responder a ciertas solicitudes de informacidn pertinentes a delitos.

Meédicos forenses, inspectores médicos, directores de funerarias, organizaciones de obtencién de 6rganos. En caso de su
fallecimiento, podemos divulgar su informacidn protegida de salud a un médico forense, médico legista y director de funeraria
0, si usted es un donante de 6rganos, a una organizacion involucrada en la donacion de 6rganos y tejidos.

Avyuda para casos de desastres. Podremos divulgar informacion médica protegida limitada sobre su persona a una
organizacioén de ayuda para casos de desastres.

Miembros de las Fuerzas Armadas, veteranos y otras funciones gubernamentales especificas. Si usted es un miembro de
las Fuerzas Armadas, podremos usar y divulgar su informacién médica protegida de la manera exigida por las autoridades
militares. Podremos divulgar informacién médica protegida para fines de la seguridad nacional o segin sea necesario para la
proteccidn del Presidente de los Estados Unidos de América o ciertos otros funcionarios o para llevar a cabo determinadas
investigaciones especiales.

Compensacion a los trabajadores. Podremos usar o divulgar su informacién médica protegida para cumplir con las leyes
relacionadas con la compensacion legal por accidentes de trabajo o programas similares.

Prisioneros/personas bajo custodia. Si usted se encuentra bajo custodia de un agente del orden publico o una institucion
penal, podremos divulgar su informacién médica protegida a la institucién o al agente para ciertos fines, los que incluyen la
salud y seguridad de su persona y de otras personas.

Informantes. Si un empleado o asociado comercial cree de buena fe que hemos incurrido en una conducta ilegal o que no
cumple las normas profesionales o clinicas, esa persona puede divulgar su informacion médica protegida a un abogado o a una
autoridad de salud publica al compartir sus preocupaciones con el abogado o autoridad de salud publica.

IV. USOS Y DIVULGACIONES CON SU AUTORIZACION
Excepto de la manera descrita en este Aviso, Giant no tiene la intencion de utilizar o divulgar su informacién médica protegida.




Si hubiera la intencién de utilizar o divulgar su informacién médica protegida por otros motivos, su autorizacion seria requerida
para ciertos usos o divulgaciones y usted podra revocar tal autorizacién por escrito en cualquier momento. Dicha autorizacion
no esta incluida en su ejecucion de un acuse de recibo de este Aviso. En ningun caso divulgaremos su informaciéon para fines de
mercadeo ni venderemos su informacion, salvo que usted nos autorice por escrito.

Una vez divulgada su informacién de acuerdo con su autorizacion, es posible que ya no se apliquen las protecciones de HIPAA
a la informacion médica divulgada y el destinatario podra volver a divulgar dicha informacién sin su conocimiento o
autorizacion, o sin los nuestros.

V. SUS DERECHOS CON RESPECTO A SU INFORMACION MEDICA

A continuacién se presentan sus derechos con respecto a su informacion médica protegida. Cada uno de estos derechos esta
sujeto a ciertos requisitos, limitaciones y excepciones. El ejercicio de estos derechos puede requerir la presentacion de una
solicitud por escrito a la Farmacia. Cuando usted lo solicite, la Farmacia le suministrara el formulario apropiado para que lo
complete. Usted tiene el derecho de:

Solicitar _restricciones. Usted tiene el derecho de solicitar restricciones a nuestro uso o divulgacion de su informacion médica
protegida para operaciones del cuidado de la salud, pago o tratamiento. Usted también tiene el derecho de solicitar restricciones
en la informacion médica protegida que divulgamos sobre su persona a un familiar, amigo u otra persona relacionada con su
cuidado o en el pago de su cuidado. Su solicitud debe realizarse por escrito. Le informaremos por escrito si aceptamos su
solicitud.

No tenemos la obligacién de aceptar la restriccidn que usted solicite (con la excepcion de que si usted es mentalmente
competente, puede limitar las divulgaciones a familiares o amigos). Si decidimos aceptar la restriccion que usted esta
solicitando, cumpliremos con su solicitud, excepto en la medida necesaria para proporcionarle tratamiento de emergencia o de
conformidad con las leyes estatales y federales. Sin embargo, si usted pag6 por completo de su bolsillo una receta médica y no
quiere que divulguemos a su plan de salud informacion médica protegida relativa a dicha receta a los efectos de pagos u
operaciones de atencién médica, debemos cumplir con su solicitud.

Acceso a informacion médica personal. Usted tiene el derecho de examinar y obtener una copia de la informacion médica
protegida relativa a su persona que pueda usarse para tomar decisiones que lo involucren (esto se denomina ‘“‘conjunto
designado de registros”) mientras mantengamos su informacion médica protegida en nuestro poder. EI conjunto designado de
registros suele incluir registros de prescripciones y de facturacion, y cualquier otra informacién presentada por escrito que
pueda usarse para tomar decisiones sobre su cuidado, estando lo anterior sujeto a ciertas excepciones. Su solicitud debera
hacerse por escrito. En general, tenemos la obligacion de brindarle acceso a su registro de salud en un plazo de treinta (30) dias
a partir del momento en que usted lo solicite. Para poder examinar o realizar copias de su informacion médica protegida, debera
enviar su solicitud por escrito al Representante de Privacidad de HIPAA a la direccion que se indica a continuacion y llenar el
formulario de autorizacién correspondiente. En la mayoria de los casos podriamos cobrar una tarifa razonable para cubrir
nuestros costos de fotocopiado y envio postal de la informacidn que usted ha solicitado, segun la ley aplicable.

En la medida en que solicite registros que no se encuentren en nuestro poder, le informaremos por escrito quién posee dichos
registros, si es que contamos con esa informacion.

Podriamos rechazar por escrito su solicitud de examinar o recibir copias bajo ciertas circunstancias limitadas. Si se le niega el
acceso a su informacion médica protegida, puede solicitar que se revise dicha negativa presentando una solicitud por escrito
ante el Representante de Privacidad de HIPAA a la direccion que se indica a continuacion. La revision sera realizada por un
profesional de la salud autorizado que no haya participado en la decision de rechazar la solicitud.

En la medida en que mantengamos un registro electrénico de salud con respecto a su informacion médica protegida, usted
también tiene el derecho de recibir dicha informaciéon médica protegida electrénica en la forma y el formato electronicos que
usted requiera si es que esto puede realizarse facilmente o, en caso contrario, en una forma y un formato electrénicos legibles
que se definan de mutuo acuerdo, y de indicarnos que transmitamos una copia electronica directamente a una tercera parte
designada por usted. Podriamos cobrar una tarifa razonable, de conformidad con las leyes aplicables, para cubrirlos costos del
fotocopiado, la transmision y/o el envio de la informacion médica protegida que usted solicite.

¢ Nota: las solicitudes realizadas en la Farmacia de copias de sus registros de prescripciones, por ejemplo para
fines de presentacion de impuestos, no se consideran solicitudes formales de acceso y la Farmacia se hace cargo
de ellas directamente. Si usted desea ejercer su derecho de acceso a su informacién médica protegida, debe
pedirle al farmacéutico un formulario especial titulado “Solicitud de acceso de HIPAA”.

Solicitar una enmienda. Usted tiene el derecho de solicitar una enmienda de su informacién médica protegida mantenida por la
Farmacia, mientras la Farmacia mantenga la informacion o la informacion se mantenga para la Farmacia. Su solicitud debera
hacerse por escrito y debera indicar la razén de la enmienda solicitada.

Podremos rechazar su solicitud de enmienda si la informacion (a) no fue creada por la Farmacia, a menos que el autor de la
informacion ya no esté disponible para realizar la enmienda; (b) no es parte de la informacién médica protegida mantenida por o
para la Farmacia (c) no es parte de la informacion a la que usted tiene derecho de acceso; o (d) es correcta y estd completa,
segun determinacion de la Farmacia.



Si rechazamos su solicitud de enmienda, le entregaremos una negacion por escrito que incluira las razones del rechazo vy el
derecho de presentar una declaracion por escrito en desacuerdo con la negacion.

o Nota: las solicitudes simples presentadas en la Farmacia, tales como el cambio de su domicilio o de la
informacion de seguro, no se consideran solicitudes formales de enmienda y la Farmacia se hace cargo de ellas
directamente. Si usted desea ejercer su derecho de solicitar enmiendas a su informacién médica protegida, debe
pedirle al farmacéutico un formulario especial titulado “Solicitud de enmienda de HIPAA”.

Solicitar_una relacién de divulgaciones. Usted tiene el derecho de solicitar una “relacion” de ciertas divulgaciones de su
informacion médica protegida. Esta es una lista de las divulgaciones realizadas por la Farmacia o por otros en nuestro nombre,
pero no incluye las divulgaciones para casos de tratamiento, pagos y operaciones de cuidado de la salud, divulgaciones
realizadas de conformidad con su Autorizacion y ciertas otras excepciones.

Para solicitar una relacion de divulgaciones, deberd solicitar al farmacéutico un formulario especial “Solicitud de relacion de
HIPAA”, indicando una cantidad de tiempo que comience después del 13 de abril de 2003, que no podra exceder los seis afios
de la fecha de su solicitud e indicando las ubicaciones de todas las farmacias para las que esta solicitando una relacion. La
primera relacion que se le suministre en un periodo de 12 meses sera gratis; en el caso de solicitudes adicionales, podremos
cobrarle nuestros costos.

Solicitar comunicaciones confidenciales por medios alternativos. Usted tiene el derecho de solicitar que nos comuniquemos
con usted en lo referente a sus asuntos de salud de una cierta manera. Complaceremos sus solicitudes razonables.

o Nota: las solicitudes simples realizadas en la Farmacia, tales como llamar a un paciente a un lugar alternativo
cuando una receta esta lista, no se consideran solicitudes formales de comunicaciones confidenciales y la
Farmacia se hace cargo de ellas directamente. Si usted desea ejercer su derecho de solicitar comunicaciones
confidenciales por medios alternativos, debera pedirle al farmacéutico un formulario especial titulado “Solicitud
de comunicaciones confidenciales de HIPAA”.

Solicitar_que alguien actie en su nombre. Si usted ha otorgado un poder médico a otra persona o si tiene un tutor legal, esa
persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones con relacidn a su informacién médica. Nos aseguraremos de que dicha
persona tenga estas facultades y pueda actuar en su representacién antes de tomar medidas.

Solicitar una copia impresa de este Aviso. Usted tiene el derecho de obtener una copia impresa de este Aviso, incluso si ha
aceptado recibir este Aviso electrénicamente. Podra solicitar una copia de este Aviso en cualquier momento. Ademas, podra
obtener una copia de este Aviso en nuestro sitio web, www.giantfoodstores.com.

V1. PARA OBTENER INFORMACION ADICIONAL O PARA PRESENTAR UNA QUEJA

Si tiene alguna pregunta sobre este Aviso o si desea informacion adicional sobre sus derechos de privacidad, sirvase
comunicarse con un Representante de Privacidad de Farmacia Ilamando al 717-240-1506, 1149 Harrisburg Pike, Carlisle, PA
17013.

Si piensa que se han violado sus derechos de privacidad, puede presentar una queja por escrito ante la Farmacia o ante la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU. No tomaremos represalias contra
usted si presenta una queja.

Para presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles, envie su queja por escrito por correos a Office for Civil Rights,
U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, SW, Washington, DC 20201, o por correo
electrénico a OCRComplaint@hhs.gov EE.UU. o electronicamente en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/complaint_frontpage.jsf.

Para presentar una queja ante la Farmacia, puede solicitar un Formulario para Quejas de HIPAA en su establecimiento, o
pongase en contacto con el Representante de Privacidad antes mencionado.

Vil. CAMBIOS A ESTE AVISO

Nos reservamos el derecho de modificar este Aviso y de hacer que las disposiciones del Aviso revisado o nuevo entren en vigor
para toda la informacion médica que la Farmacia haya recibido y mantenido, asi como para toda la que recibamos en el futuro.
Pondremos una copia del Aviso revisado en nuestro sitio Web, www.giantfoodstores.com, y fijaremos una copia del Aviso
revisado en las farmacias Giant.

SUPLEMENTO SOBRE LAS DISPOSICIONES DE PRIVACIDAD EN CIERTOS ESTADOS

Giant Food Stores, LLC proporciona este suplemento a su Aviso de Practicas de Privacidad (“Aviso”) para informarle sobre las
leyes y regulaciones de privacidad en ciertos estados y como estas pueden relacionarse con las cuestiones tratadas en el Aviso.
Este suplemento no tiene por objeto cubrir las disposiciones de las leyes de privacidad estatales paralelas a las disposiciones de
las leyes federales mencionadas en el Aviso y Giant Food Stores hace notar que las leyes de privacidad estatales pueden estar
sujetas a modificacion e interpretacion después de la publicacion de este suplemento.

En general, todos los estados permiten el uso y divulgacién de conformidad con las Secciones I, Il y IV de nuestro Aviso.
Ciertas divulgaciones enumeradas en la seccién 11l pueden estar limitadas por la ley del estado, segln las circunstancias y la



interpretacion dada a la ley estatal. Si su estado no se lista a continuacion es debido a que en el momento de la publicacién de
este suplemento se encontré que las leyes de su estado eran en general consistentes con las disposiciones del presente Aviso.
Los representantes de Giant emplean su mejor criterio profesional en la utilizacién, divulgacion y proteccién de la informacion
médica protegida en la manera que sirva mejor al interés de nuestros clientes, y de conformidad con las leyes aplicables.

En Maryland, por lo general podremos divulgar su informacion médica protegida como se describe en las secciones I, 11 y 111
del Aviso, y aparte de eso podremos divulgar su informacion médica protegida de salud a nuestro asesor legal o al asesor legal
de otro proveedor de cuidado de la salud, donde la informacién médica protegida se refiere a la materia objeto de la
representacion, a una persona para la evaluacion y gestion de los sistemas de prestacion de atencion de la salud, a una persona
para la acreditacion de un centro por parte de las entidades de elaboracion de normas profesionales, al Departamento de Salud y
Servicios Humanos del Condado de Montgomery para la coordinacion de los servicios y la retencion de registros, a un comité
de revision médica o dental, a la Administracion de Seguros de Maryland al llevar a cabo una investigacion, a un equipo estatal
o local de revision de la mortalidad infantil segun sea necesario para el cumplimiento de sus funciones oficiales, o a un equipo
local de revision de las victimas de la violencia doméstica, seguin sea necesario para llevar a cabo sus funciones.

En Virginia, por lo general podremos revelar su informacion médica protegida como se describe en las secciones I, 11y 111 del
Aviso, y aparte de eso podremos divulgar su informacion médica protegida para defender a Giant Food Stores o sus empleados
contra cualquier acusacion de mala conducta, en un testimonio si su condicidn fisica 0 mental estan en juego en un juicio civil, a
un tutor legal o abogado en relacién con un procedimiento de tutela o procedimiento de internamiento o0 una autorizacion
judicial para el tratamiento, a una entidad que participe en las actividades de una autoridad de la asociacion local de salud
establecida en virtud de la ley de Virginia, 0 en caso de cambio de propiedad o cierre de una farmacia.

En Virginia Occidental, por lo general podremos revelar su informacién médica protegida como se describe en las secciones I,
I1'y 11l de la Comunicacidn, y aparte de eso podemos divulgar su informacion médica protegida a efectos de la revisiéon por
parte de los pares y para la revision de la utilizacion.

En algunos estados también es posible que usted cuente con protecciones adicionales para determinadas categorias de
informacion especialmente protegidas. La aplicabilidad e interpretacion de estas leyes estatales variara en funcion de la ley
en particular y de las circunstancias envueltas. Las protecciones identificadas especificamente incluyen:

VIH: Pennsylvania y Virginia Occidental
No podremos divulgar cierta informacién confidencial sobre el VIH o SIDA respecto de una persona, salvo con la autorizacion
por escrito de la persona o cuando sea autorizado o requerido por la ley estatal o federal.

Salud mental: Maryland y Virginia Occidental
No podremos divulgar informacion confidencial sobre la salud mental de ninguna persona, excepto con el consentimiento por
escrito de la persona o cuando sea autorizado o requerido por la ley estatal o federal.

Abuso de sustancias: Pennsylvania y Virginia
No podremos divulgar informacién confidencial sobre el abuso de sustancias de ninguna persona, excepto con el
consentimiento por escrito de la persona o cuando sea autorizado o requerido por la ley estatal o federal.

Acuse de recibo del Aviso de Précticas de Privacidad

Si no firmé en la farmacia como acuse de recibo de este Aviso, por favor complete la siguiente seccion,
despréndala y regrésela a la farmacia en la que obtuvo su receta:

Al firmar a continuacion, reconozco que he recibido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad de Giant Pharmacy:

Nombre del cliente Firma Fecha

Nombre / direccion de la farmacia Ndmero de la receta

Si firma el representante personal del paciente, por favor escriba su nombre y describa su relacién con el cliente u otra
autoridad para actuar:

Nombre en letra de imprenta Relacion con el paciente



