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Robert J. Spencer, D.P.M., Nitza N. Rodriguez, D.P.M., Han Nguyen, D.P.M. 

333 Corporate Drive  Suite 230  Ladera Ranch, CA 92694  (949) 364‐WALK (9255)  (949) 364‐9250 fax 
www.socalfootandankle.com 

This page serves to inform you of the privacy practices of Southern California Foot & Ankle Specialists 

and its representatives.  The privacy of your medical information is important to us.  We intend to honor 

your privacy in every way possible. 

By signing below you will allow us to disclose your personal health information: 

 For treatment of your medical condition.

 For help in attaining the maximum benefits allowed by your insurance company.

 To any 3rd party representatives also working in the treatment of your medical diagnosis.

We respect your rights in maintaining the utmost in privacy in regards to your individual health 

information.  We will not release any of your health information to non‐medical entities without your 

prior written permission. 

Southern California Foot & Ankle Specialists maintains physical and electronic safeguards that restrict 

unauthorized access to your health information.  Such safeguards include secured office facilities, locked 

file cabinets and controlled computer network systems and password accounts. 

We will only disclose your medical information to your health plan or other health care professions or 

facilities for purposes of diagnosis or treatment of your medical condition.  If you prefer that we do not 

disclose any or all of your medical condition(s), please inform us so that we may take any necessary 

precautions. 

Please check the box below to indicate whether you would provide consent to receiving automated text 

and voice messages at the phone number(s) provided on previous page for appointment reminders.   

[  ]  Yes    [  ]  No 

NOTICE TO CONSUMERS 

Doctors of Podiatric Medicine are licensed and regulated by the Medical Board of California. 

(800)633‐2322 

www.bpm.ca.gov 

___________________________________________  _______________________ 

Signature  Date 

http://www.bpm.ca.gov/
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