
Estimado Paciente Valorado,

Gracias por elegir Florida Digestive Health Specialists, LLP (“FDHS”). Esta red de 
salud digestiva de primer nivel se creó pensando en el paciente, colaborando y 
actuando en equipo. Nos esforzamos por superar sus expectativas como proveedor 
confiable y valioso para todos los servicios de salud digestiva.

Por favor complete los formularios adjuntos. Si tiene preguntas o necesita ayuda, 
por favor pregunte. Lleve consigo estos formularios completos, junto con una 
identificación con fotografía, su(s) tarjeta(s) de seguro y el copago (y cualquier otra 
responsabilidad del paciente adeudada) a su cita. Llegue 15 minutos antes de la 
hora programada de su cita para tener tiempo de procesar su documentación. Si 
no tiene su identificación, tarjeta de seguro o copago el día de su cita, se le 
reprogramará. En la medida de lo posible y factible, todas las responsabilidades 
financieras del paciente se pagan en el momento del servicio.

Nos comunicaremos con usted por teléfono o por correo con los resultados de sus 
pruebas/laboratorio, si es necesario, dentro de un plazo razonable. Si no recibe los 
resultados de la prueba dentro de los 10 a 14 días posteriores a la fecha de 
prestación del servicio, comuníquese con nuestra oficina.

Gracias por elegirnos para sus necesidades de salud digestiva.

Atentamente,
Especialistas en salud digestiva de Florida, LLP

NOTA IMPORTANTE: Política de FDHS: si no puede asistir a su cita por algún motivo, 
avise con al menos 24 horas de antelación para las visitas al consultorio. De no hacerlo 
resultará en un cargo de $50.00 a tu cuenta.

Para cancelaciones de trámites se requiere un aviso mínimo de 72 horas. Si no 
proporcionas esto aviso, se aplicará un cargo de $75.00.
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