
ULTIMATE REHAB, LLC 
391 S. Maple Avenue  
Glen Rock, NJ  07452 

(201) 857-3860 office    (201) 857-3863 fax 
 

 

Date: _________________________ 

 

Patient Name: ______________________________ 

 

I have read and understand the HIPAA Policy that was given to me to review. 

 

 

Patient Signature: ______________________________ 

 

Witness: ______________________________________ 


