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Referido por el Dr. Fecha de referencia
Nombre del paciente Fecha de nacimiento
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Por favor verifique los nimeros de dientes

Radiografia: [] Entregado al paciente [] Correo electronico [] Por favor tome

Consulta: [] Extracciones [] Muelas del juicio [] Patologia
[] Exposicion [] Injerto 6seo [ Implante
[] Otro

Comentarios

Instrucciones para el paciente:

1. Para programar su cita, llame a nuestra oficina.

2. Traiga esta tarjeta de referencia y las radiografias a su primera visita. En la mayoria de los
€asos, su La primera visita sera una consulta para revisar el historial de salud y decidir el
tratamiento y plan de anestesia mas adecuado.

3. Unpadre o tutor legal deberd acompafiar a los menores de 18 afios.

4. Sisolicita Anestésico General para su tratamiento, no coma ni beba durante al menos _
ocho (8) horas antes de su cita. Por favor haga arreglos para que un adulto lo acomparie
en el sala de recepcion durante el procedimiento y lo lleve a su casa.

5. Sitoma medicamentos orales de rutina, consulte con el Dr. Otero antes de Ia fecha de su
cirugia para obtener instrucciones.

6. Se hard todo lo posible para respetar la hora de su cita. Sin embargo, hay ocasiones en las

que es necesario atender a pacientes de urgencia, lo que puede retrasarnos.
Su cooperacion es apreciado.

Politica de cancelacion :

Nuestra politica de cancelacién requiere un aviso minimo de 24 horas antes de la hora de la cita.



