
 

 

Privacy Notice Acknowledgement 
 

I acknowledge that I have received a copy of Cataract Eye Consultants of 
Michigan’s “Notice of Privacy Practices”. 

________________________________________________________________ 
Patient Signature 
________________________________________________________________ 
Date 

 

 

 

 

 

 

Documentation of failure to obtain signed acknowledgement 

On______________ this acknowledgement of receipt of “Notice of Privacy 
Practices” was presented to _______________________________ (the patient). 

The patient refused to provide signature when requested. 
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