
 
 
 

Privacy Practices Acknowledgement 
 
 

Sleeping Lady Women’s Health Care 
950 E. Bogard Rd., Ste 212  

Wasilla, AK 99654 
 
 

I have the right to request and review the Notice of Privacy Practices at any time.  This 
document states that I understand that my health information is protected by HIPPA and that 

all information is considered confidential. 
 
 
 

Name_________________________________________________________________________ 
 
Signature______________________________________________________________________ 
 
Date__________________________________________________________________________ 
 


