








Mire faff� 
Pediatrics 

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: 
--------- -------

Reconocimiento de aviso de practicas de privacidad 

El Aviso de practicas de privacidad describe c6mo esta oficina usara y divulgara su informaci6n de salud 

protegida, sus derechos de privacidad con respecto a su infonnaci6n de salud protegida, las obligaciones 

de esta oficina con respecto al uso y divulgaci6n de su informaci6n de salud protegida. Reconozco que 

se me proporcionara el Aviso de practicas de privacidad para que lo revise en cualquier momenta cuando 

lo solicite. Ademas, reconozco que el Aviso de practicas de privacidad puede ubicarse en 

www.weecarelv.com debajo de los formularios del paciente y publicarse en la oficina para su revision. 

Por favor avise a nuestra recepci6n si desea una copia para su revision inmediata. 

Politica de no presentacion 

A Tarifa de $75.00 por no presentarse Se facturara a aquellos que falten a sus citas programadas .... Usted 

es responsable de cancelar o reprogramar su cita si no puede asistir. Con gusto enviamos 

uncortesiarecordatorio por mensaje de texto o correo electr6nico antes del dia y hora de su cita. Se enviara 

una carta de advertencia el dia 3.tercer°No Showy a las 4thSi no se presenta, sera despedido de la practica.

Entiendo que es mi responsabilidad llegar a tiempo a mi cita y puedon2 Se veni si llego tarde. 

Polftica de 3 hueh:as 

Wee Care Pediatrics intenta brindar una experiencia acogedora y amigable y no tolera el maltrato de] 

personal o la propiedad. Casos en los que se puede dar una huelga: comportamiento abusivo hacia el 

personal, destrucci6n de cualquier propiedad de Wee Care, como muebles o salas de examen, recibira 

una huelga. Casos extremos como el robo de propiedad, suministros o equipos de Wee Care resultaran 

en el despido inmediato. Simplemente pedimos que se tenga paciencia y amabilidad en Wee Care 

Pediatrics. 

Firma: / Fecha: 
------------- ----------- --------

Nombre del padre o tutor legal ____________ Relacion _______ _ 




