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Fecha:_________________    Fecha de cita:______________________ 
 
A los padres de:_____________________ 
 

 Revise la información y firme 
 Traiga radiografías, CT’s, (tomografía computarizada) MRI’s (imagen de resonancia magnética) o 

disco de su niño   
 Le haremos otra cita si no puede conseguir las radiografías, CT’s, MRI’s o disco 

       
ATENCION:   Solo podemos conseguir las radiografías, CT’s, MRI’s o discos tomados en:  
                       All Children’s Hospital  
  
                       Si los estudios se hicieron en otro sitio, recójalos y tráigalos a la cita. 
                       Los estudios tomados en otros sitios no se nos envían por correo. 
 

 Comuníquese con su compañía de seguro y pregunte si cubren la consulta   
 Si necesita “autorización” o “recomendación” (referral) consígala y mándela por fax a los números 

indicados 2 días antes de la consulta, o avísenos con 10 días de anticipación si necesitamos 
conseguírsela 

 Se tendrá que cancelar la cita si no nos da el tiempo adecuado para conseguir la autorización o 
recomendación, (referral) 

 
ATENCION:   Si los médicos tienen que operar debido a una emergencia, su cita será  
                        dilatada, cancelada o programada para otro día.  
     

 Si llega tarde, lo podemos citar para otro día.   
 Si lo dilatan en radiología, su espera en el consultorio puede ser más larga. 
 Cada paciente tiene necesidades especiales, le agradecemos su paciencia si tiene que esperar. 

 
Para preguntas llame a los números indicados, lunes a viernes 8:30am a 5:00pm 
 

 Por favor traiga lo siguiente a la cita de su niño: 
 Tarjetas de seguro médico,  identificación (licencia de conducir) 
 Formularios completados para evitar retrasos 
 Otro:________________________________________________ 

 
Estamos a sus órdenes. 
 
______________________________________               ____________________ 
Firma del paciente, padre, o guardián                                         Fecha 
 
______________________________________ 
Relación al paciente     


