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Wellington, FL 33414 Fax 561-798-4351

Isaac Halfon, M.D., F.A.C.O.G.
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iBIENVENIDO A NUESTRA CONSULTA!

Gracias por elegir la oficina del Dr. Isaac Halfon. Esperamos poder ofrecerte atencidn sanitaria
profesional en un entorno amigable y acogedor. Esta carta estd disefiada para proporcionarte
informacién importante que la mayoria de los nuevos pacientes consideran valiosa. Por favor,
tdmate un momento para leer esta informacién.

TU PRIMERA VISITA
1. Por favor, llegue unos minutos antes de su cita programada con la documentacion para
el nuevo paciente completada adjunta.

QUE LLEVAR

Papeleo para nuevos pacientes completado

Tu tarjeta de seguro, si procede

Tu identificacion con foto

Derivacién de tu médico de atencidn primaria, si corresponde
Método de pago
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NOMBRAMIENTOS

1. Por cortesia hacia otros pacientes, por favor llama a la consulta lo antes posible si vas a
llegar tarde.

2. Si no puede acudir a su cita, le pedimos que avise con al menos 24 horas de antelacion
para poder ofrecer ese tiempo a otro paciente.

3. Si no se presenta a una cita, se aplicara un cargo de 25 ddlares a su cuenta.

Esperamos conocerle pronto. Por favor, visita nuestra pagina web para mas informacién,
www.halfonmd.com o envianos un correo electrénico a office@halfonmd.com.

Atentamente,

La Oficina de Isaac Halfon, M.D., F.A.C.0.G



