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(POR FAVOR LLEGAR 1 HORA ANTES DE LA HORA DEL PROCEDIMIENTO)

HORA DE LLEGADA:

RECQRDATORIQS IMPORTANTES:

NO COMA NADA DESPUES DE LA MEDIANOCHE LA NOCHE ANTERIOR A SU
PROCEDIMIENTO, Puedes seguir bebiendo_SQLQO AGUA hasta 4 horas antes de la hora de su
procedimientd. {No tenga NADA dentro de las 4 horas de su procedimiento!

DEBE HACER QUE ALGUIEN LO LLEVE A CASA DESDE SU PROCEDIMIENTO, NO
PUEDE CONDUCIR DURANTE LAS 24 HORAS DESPUES DE SU
PROCEDIMIENTO.Cuando llegue para su procedimisnto, tomaremos el nombre y el numero de
teléfono de la persona que lo recogerd vy los llamaremos para confirmar. Cuando lo recojen,
deben sublir a'la oficina y firmar su salida, Su procedimiento sera cancelado si no se hacen
estos arreglos.

Si lo tomas Coumadin, Plavix, Lovenox o cualquler otro medicamento anticoagulante
(adelgazante de la sangre), necesitara la aprobacién de su médico de atencion primaria,
hematdiogo o cardidlogo antes de suspender el medicamento antes del procedimiento.Siga
tomando medicamentos para la presidn arterlal y otros medicamentos a menos que se
diga lo contrario. Si usted esdiabético y recibe insulina o medicacion oral, deberia haber
recibido instrucciones especiales sobre qué hacer con su medicacion el dia anteriory la

mafiana del procedimiento.

No dude en ponerse en contacto con nuestra oficina si tiene alguna pregunta o necesits
informacién adicional,

POR FAVOR COMPLETE EL FORMULARIO DE MEDICAMENTOS ADJUNTO Y
'DEVUELVALO EL DIA DE SU PROCEDIMIENTO COMPLETADO Y FIRMADO POR USTED.

|GRACIAS!




PRE-PROCEDURE MEDICATION RECONCILIATION / VERIFICATION FORM

Patient Name:

Patient DOB:
Procedure Date: Allergies: .
o Medication Held
Medications (Please include any Prior to Re-Start (C) or
routine over the counter ' Procedure? Hold (H) at
medications) Dose Route Frequency (Ves or No) . Discharge?
i
New Medication
(Started after Procedure) Dose Route Frequency
I have reviewed this list with the patient.
Physician Signature: Date/Time:
Date/Time:

Patient Signature:

ae
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S0 dCeAMENtO.




POLITICA DE CANCELACION-PARA TODOS LOS TRAMITES

A partir de cinco dfas antes de su procedimiento, recibira un
correo electrénico para confirmar su cita, asf como un mensaje

~ de texto y una llamada telefénica. Es REQUERIDO que confirme
su cita por uno de estos métodos 48 horas antes su
procedimiento, o su tramite sera cancelado.

Ademas, si no se presenta a su procedimiento o cancela la
mafana del, se le facturard un tarifa de $ 100,

iGracias!



