
Hacemos todo lo posible para satisfacer las necesidades de nuestros pacientes, pero la cortesía siempre 

se da a nuestros pacientes con citas programadas. Tenga en cuenta que es posible que no pueda hablar 

con el Asistente Médico hoy y tendrá que esperar una llamada telefónica de regreso o programar una 

cita con su proveedor. Tenga en cuenta que cualquier revisión de resultados de laboratorio, revisión de 

procedimientos, nuevas quejas, cambios en la dosis de medicamentos o medicamentos y cualquier 

solicitud de finalización de la documentación externa no se abordará sobre una base de entrada y una 

cita debe ser programada 

Fecha: ______________________________   Hora llegada: ____________________________ 

Nombre del paciente: __________________  DOB: __________________________________ 

Proveedor: __________________________    MA: ___________________________________ 

Mejor número de contacto: ___________________________________________________________ 

¿Podemos dejar un correo de voz detallado confidencial en el número anterior?     Sí     No 

¿Su solicitud tiene que ver con una receta?    Sí     No 

En caso afirmativo, ¿cuál es su farmacia preferida?  __________________________ 

¿Qué medicamentos es esto con respecto? _________________________________ 

¿Cuál es la razón, el problema o la preocupación que te trae hoy? 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

Acción realizada: 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

Firma del Asistente Médico: _______________________________________________________ 

Por favor, escanee el formulario completado en la tabla del paciente bajo correspondencia una vez que se haya tomado 

medidas y se haya firmado el formulario.


