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No se presenta a la fisioterapia/ Política de cancelación 

Lea con atención y firme 

Nuestras citas personalizadas de 45 minutos nos permite proporcionar un tratamiento de fisioterapia 

enfocado y personalizado. Las cancelaciones de último minuto perjudican su progreso y la atención de 

otros pacientes. Somos conscientes de que las emergencias y conflictos de programación surgen sin 

previo aviso. Sin embargo, es necesaria la notificación previa en los cambios de su cita para permitirnos 

cumplir con las necesidades de programación de otros pacientes y mantener nuestra clínica operando 

eficientemente. 

 Los pacientes que no asistan a su cita programada O no proporcionen una notificación para 

cancelar o para cambiar su cita con 24 horas de anticipación, puede ser responsable por un 

cargo de visita al consultorio de $20.  No se puede hacer el cargo a su seguro médico y debe ser 

pagado en o antes de su próxima cita. 

 Algunas compañías de seguro requieren asistencia regular a la fisioterapia como requerimiento 

de un plan de tratamiento aprobado. Si con frecuencia pierde o cancela las citas, esto puede 

afectar el estatus de su reclamación.  

 Después de perder tres (3) citas, su fisioterapeuta conversará con usted sobre la continuidad de 

su atención.  

 

Gracias por tener esta cortesía con nuestra oficina y con los otros pacientes.  Al firmar abajo 

indica que usted entiende y está de acuerdo con los términos y condiciones de esta política. 

 

 

___________________________________________________________________________ 

Firma del paciente o Firma de la parte responsable                             Fecha/Hora 

 

___________________________________________________________________________ 

Nombre en letra de molde                                                                Parentesco y razón por la cual  

                 el paciente no puede firmar     

 

_________________________-____________________________________________ 

Firma del testigo                                                                                          Fecha/Hora                  

 


