


CONSECUENCIAS DE LA CITAS PERDIDAS

Reglas de Ausencia 

LAS CITAS DE AUSENCIA TIEENE UN IMPACTO NEGATIVO EN NUESTRA

PRÁCTICA Y A NUESTROS PACIENTES. CUANDO UN PACIENTE PIERDE LA

CITA, PONE EN PELIGRO SU SALUD Y ES INJUSTO PARA OTROS PACIENTE

QUE PODRÍAN HABER TOMADO LA CITA. 

IMPACTO DE UNA CITA DE AUSENCIA 

CÓMO EVITAR SER UN PACIENTE AUSENTE 
✦

+1 336-723-7904 (MOSTRADOR DE RECEPCIÓN)CONTACTANOS :  

CONFIRMAR SU CITA 

LLEGAR A TIEMPO✦
✦ AVISAR AL CENTRO CLINICO QUE PLANEA CANCELAR/REPROGRAMAR LA

CITA AL MENOS DE 2 HORAS ANTES

PRIMERA VEZ: EL PACIENTE RECIBIRÁ UN POSTAL NOTIFICÁNDOLE DE

LA CITA PERDIDA
SEGUNDA VEZ: EL PACIENTE RECIBIRÁ UNA CARTA JUNTO CON UNA

COPIA DE LAS REGLAS DE AUCENCIA

TERCERA VEZ: EL PACIENTE SERÁ SUSPENDIDO DE LA CLÍNICA POR 6

MESES SI PIERDE LA TERCERA VISITA EN UN PERIODO DE 12 MESES 

UNA CITA DE AUSENCIA ES CUALQUIER CITA PROGRAMADA PARA LO CUAL EL

PACIENTE

DEFINICIÓN DE UNA CITA DE AUSENCIA

NO LLEGA A LA CITA

CANCELA LA CITA CON MENOS DE 2 HORAS DE ANTICIPACIÓN 

LLEGA CON MÁS DE 15 MINUTOS DE RETRASO, YA SEA QUE SE PUEDA

VER O NO
✦
✦
✦

✦

✦ REGÍSTRESE PAR AL APLICACIÓN MOVÍL MYCHART DE NOVANT HEALTH

✦

✦

✦

✦ INFORMAR LA CLINICA CON SU TELÉFONO ACTUALIZADO PORQUE

INTENTAREMOS COMUNICARNOS CON USTED POR TELÉFONO PARA

RECORDARLE DE SU CITA  

Firma del Paciente

HE LEÍDO Y COMPRENDO LAS REGLAS DE AUSENCIA DEL CENTRO CLÍNICO

COMUNITARIO

Fecha 



Firma del Paciente Fecha

Entiendo que es  posible  que Community Care Center  (“CCC”) no pueda

satisfacer  todas mis  necesidades de atención médica.  Los médicos están

disponibles  en CCC sólo durante las  horas de la  c l ínica.  No hay proveedores  de

turno en otras  horas.  Sé que debo buscar atención en otro lugar en caso de

emergencia o para atención médica que no puede esperar hasta que la  c l ínica

esté  abierta.  Doy mi permiso para ser  examinado y tratado por los  médicos de la

cl ínica.  Entiendo que estudiantes  y  otros proveedores  de salud aun no

l icenciados pueden estar  asist iendo a los  proveedores.  Entiendo que algunos

servicios  podrían ser  cancelados o necesitar  ser  re-agendados sun previo aviso.

Entiendo que el  personal  de la  c l ínica puede necesitar  comunicarse conmigo por

teléfono o por correo por razones médicas.  Doy mi consentimiento para el  uso y

divulgación de mi información médica protegida para f ines  de tratamiento.

Cuando se  hace una referencia para atención fuera de CCC, entiendo que estos

servicios  pueden no ser  gratuitos.  Entiendo que CCC hará un refer ido en mi

nombre a HealthCare Access  u otra fuente de su elección.  También entiendo que

es mi responsabi l idad hacer seguimiento con un proveedor en Community Care

Center  de manera oportuna s i  no he escuchado de nadie  acerca de mi refer ido.

CCC no t iene control  sobre la  programación de la  atención en otras

instalaciones.  Si  la  espera parece excesiva,  entiendo que tengo la  opción de

sol ic i tar  una copia de mi formulario de refer ido y e legir  otro

proveedor/ instalación de mi e lección que puedo o no cobrarme.  

Además,  entiendo que debo cumplir  con los  requis i tos  de e legibi l idad de CCC para ser

un paciente.  Entiendo que,  s i  proporciono información falsa o incompleta o no

actual izo mi información,  se  me ouede dar de baja como paciente.  Entiendo que es  mi

responsabi l idad avisar  al  personal  s i  los  ingresos de mi famil ia  aumentan o s i  a lgún

miembro de la  famil ia  es  e legible  para recibir  o recibe seguro medico,  Medicare,

Medicaid,  o benefic ios  de VA. Tengo en cuenta que al  f irmar a continuación usted

reconoce que la  conducta grosera o abusiva facial  e l  personal  o los  voluntarios puede

ser  motivo de revocación de servicios  como paciente de Community Care Center  for

Forsyth,  Inc.   

Consentimiento del Paciente
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