
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 



                                                                 Estero Dental Care 
                                             Patient Consent Form/Notice of Privacy Practices 

Our Notice of Privacy Practices provides information about how we may use and disclose Protected 

Health Information (PHI) about you. This notice contains a Patients’ Rights section describing your rights 

under the law. You have the right to review our Notice before signing this consent. The terms of our 

notice may change at any time. If we change our notice you may obtain a revised copy by contacting our 

office. The Practice provides this information for compliance with the Health Insurance Portability and 

Accountability Act of 1996(Hippa). 

 

I acknowledge and understand that: 

1. My Protected Health Information may be disclosed and used for treatment planning and decisions, 

securing payment from third party payers, and/or assessing quality and reviewing the competence 

of healthcare operations. The Practice may also share my information with Specialist and other 

health care professionals for the treatment and care of my dental needs. 

2. The Practice has a detailed Notice of Privacy Practices and I have the opportunity to review this 

notice. 

3. I have the right to restrict the uses of my information, but the practice is not required to agree to 

the restrictions requested. I may revoke this consent, in writing, at any time and all future 

disclosures will cease. 

4. The practice may condition treatment upon execution of this consent 

 

I give the Practice permission to share my healthcare, account, and scheduling information with the 

following persons. 

 

Name: ___________________________________________ relationship: _________________________ 

 

Name: ___________________________________________ relationship: _________________________ 

I give Estero Dental Care permission to leave a message on my home answering machine and/or cell 

phone voice mail regarding my appointments, surgical follow ups, medications etc.    YES   or   NO 

I acknowledge that a copy of the Estero Dental Care Hippa Notice of Privacy Practices, which contains a 

more complete description of information uses and disclosures, has been made available to me and I 

have been given the right to ask any questions I may have regarding this notice.          YES   or   NO            

 

 

 

Patient/Legal Guardian Signature_______________________________________ Date______________ 

 

Relationship if other than patient _________________________________________________________ 
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