
 
NOTICE OF PRIVACY PRACTICES 
PATIENT RECEIPT VERIFICATION 

 
Date:  ____________________ 
 
Account #:  ________________ 
 
Patient:  _________________  Chart #:  ____________ 
 
I hereby acknowledge that I have received my copy of 
Memphis Pediatrics Privacy Practices. 
 
Parent/Guardian:  (Print name)___________________ 
 
Parent/Guardian:  (Signature)____________________ 
 
Memphis Pediatrics Staff Member:________________ 


