[image: image1.png]Penn Medicine

Princeton Medical Center




Queremos agradecerle y bienvenirlo a nuestra oficina de Terapia Fisica en el Centro Medico Universitario de Princeton en Plainsboro y agradecerle por escojer nuestra facilidad. Nosotros deseamos proeverle la major qualidad y servicio. 
Por favor lea abajo nuestra poliza de atendencia de nuestra oficina:
· Como nuestros cargos son basado y facturado en unidades de 15 minutos, los cargos podran variar en un cargo o mas dependiendo en el tiempo necesitado para su terapia. 
· Es muy importante para su recuperacion que usted asista a todas las citas que usted tenga programada. 
· Es requerido 24 horas de anticipacion para cancelar las citas. Tres o mas cancelaciones sin 24 horas de anticipacion tendremos la necesita de dar de baja su tratamiento de terapia fisica.  
· Por favor llamar si va a estar tarde. Si usted esta mas de 8 minutos tarde para su cita, podriamos tener que reprogramar su cita para otro dia y podria contar como una cancelacion para usted. Esto sera basado en la carga de pasientes que tenga la terapeuta y su plan de tratamiento. 
· Si usted no viene a su cita sin notificarnos dos veces, tendremos la necesidad de dar de baja a su tratamiento de terapia fisica. 
· Si no hay ninguna actividad de terapia fisica por 30 dias nosotros automaticamente daremeos de baja su cuenta. 
Si por alguna rason su terapeuta primario no puede estar presente para su sesion de terapia fisica programada otro terapeuta sera encargado para proeverle su terapia. Si esto no es posible, usted sera contactado para reprogramar su cita. 
Le pedimos de favor que le notifique a su terapeuta una semana antes de su cita con su doctor para poder asegurarle que su nota de progreso sea enviada a su doctor a tiempo. 
Por favor firme abajo para confirmar que usted recibio esta informacion. Una copia de esta informacion se le puede dar con su autorisacion. Si tiene alguna pregunta porfavor discutalo con el personal encargarcado de la oficina del frente. 
Nombre: ____________________________Testigo:___________________Fecha:__________
