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Acuerdo de Compromiso del Paciente de NeighborHealth Center 

Nos alegra que haya elegido a NeighborHealth Center como su hogar médico.  Nuestro equipo está comprometido 
a brindarle una excelente atención médica y por este motivo, queremos informarle sobre varias políticas 

relacionadas con ser paciente en NeighborHealth Center.  Por favor, ponga sus iniciales en las líneas a continuación 
para indicar que comprende y está de acuerdo con nuestras políticas. 

 

Política de llegada/Check-In: 

________ Entiendo que debo traer mi tarjeta de seguro médico (si corresponde) y mi identificación cuando me 
prepare para venir a una cita en persona. 

________ Entiendo que se me pedirá que pague mi(s) cita(s) a mi llegada y se me ofrecerán servicios de 
orientación financiera si no puedo pagar en el momento de la visita.  

Política de inasistencias (No-Show): 

________ Entiendo que "si un paciente programa y no se presenta a tres citas de “Nuevo Paciente” dentro de un 
año, el paciente no podrá programar otra cita como “Nuevo Paciente” hasta que hayan pasados 3 años". 

________ Entiendo que "si una paciente programa y no se presenta a tres citas de “Nueva Paciente de Obstetricia,” 
la paciente no podrá programar otra cita como Nueva Paciente de Obstetricia por la duración de su embarazo 
actual." 

________ Entiendo que "si un paciente establecido no se presenta a una cita en tres o más ocasiones en el 
transcurso de un año, el paciente corre el riesgo de ser despedido de NeighborHealth Center".  

________ Entiendo que "si un paciente establecido reprograma una cita de consejería en tres o más ocasiones, se 
le solicitará que regrese a su proveedor de atención primaria para solicitar otro referido, o es posible que sea 
referido a otro proveedor de salud mental fuera de NeighborHealth Center". 

Política de retrasos: 

________ Entiendo que "si un paciente llega después de la hora programada para su cita, es posible que se le pida 
que reprograme su cita". 

Política de vacunas: 

________Entiendo que NeighborHealth Center tiene una política de vacunación pediátrica. 
 
 
Nombre del paciente (en letra de imprenta): __________________________________________________  

Firma del paciente:______________________________________________  Fecha:___________________ 

 

Este formulario le informa sobre nuestras políticas en NHC 
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