
 

 

 
 
 
 

 
 
 
I have received a copy of the following documents: 
 
 
• Patient’s Bill of Rights 
 
• Disclosure of Ownership 

 
• Advanced Directive information and forms if requested 

 
 
 
 
 
 

_____________________________     ____________________________           _____________ 
Patient Signature                  Print Name                                 Date 

 
 
 
________________________________               _______________________________ 
Office Scheduler                 Date 
 
 


