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Recordatorio de cita 
Appointment Reminder 

 
Traiga lo siguiente a su cita: 
Please bring these to your appointment: 

 Esta hoja de cita  
This appointment sheet 

 Tarjeta del seguro de salud o formulario de asistencia económica  
Health insurance card or financial assistance form 

 Copago, si lo indica su plan de seguro  
Co-pay if needed by your insurance plan 

 Una lista de los medicamentos, vitaminas y hierbas medicinales que toma  
A list of the medicines, vitamins and herbs you take  

 Copias de: 
Copies of: 

 radiografías;  
x-rays 

 exámenes de laboratorio; 
lab tests 

 expedientes médicos.  
medical records 

 

Su cita/Your Appointment: 
Nombre del paciente/Patient Name _________________________________________ 

Su ___________________________________________________ es el 
Your                     Test or Surgery/Examen o cirugía is on 

 Lunes  Martes  Miércoles  Jueves  Viernes  Sábado  Domingo 
 Monday  Tuesday  Wednesday  Thursday  Friday  Saturday  Sunday 
_____________________ _______de 20__________ a las/at ______________________. 
                          Mes                             Día         Año                        Hora           
                               Month                                   Day          Year                                                                       Time           

Ubicación/Edificio  - Location/Building___________________________________ 

Dirección - Address________________________________________________ 
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Clínica/médico_______________________Teléfono ___________________ 
Clinic/Doctor         Telephone  

Diríjase al sector de admisiones _____ minutos antes de su cita. 
Please check in at the registration desk ____ minutes before your appointment. 

Si no puede asistir a esta cita, llame al___________________. 
If you are not able to keep this appointment, please call___________________. 

 

Se le proporcionará servicio de interpretación de idioma sin costo para usted. 
Language Interpretation will be provided at no cost to you. 

 


