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Para nuestras pacientes que fueron atendidas en la sala de emergencia:  
 
 
Gracias por asistir a su cita para continuar su cuidado aquí con nuestra clínica hoy.  
Agradecemos la oportunidad de asistirla en obtener cuidado medico.  El propósito de 
esta carta es de clarificar nuestro acuerdo sobre los servicios que recibirá departe de 
esta clínica.   
 
Nosotros atendemos pacientes en la sala de emergencia como una cortesía y como 
parte del acuerdo que tenemos con el sistema del hospital.  Como nuestro acuerdo de 
servicio comenzó cuando la atendimos en la sala de emergencia puede continuar solo 
hasta llevar al cabo su visita en nuestra clínica hoy. Al llevar al cabo su visita hoy, su 
estatus en nuestro sistema para hacer citas no nos permitirá hacerle citas mas 
adelante.  Si usted desea seguir como paciente de Mt. Hood Women’s Health, PC, 
necesitará de hacer contacto con nuestra oficina para hacer una cita como nueva 
paciente. Entonces se le proporcionará la información sobre nuestro acuerdo financiero 
que aplica a todas nuestras pacientes.  
 
Aunque podemos cobrar a algunos planes de seguro medico, hay algunos planes con 
cuales no tenemos un contrato.  Si usted es miembro de uno de los planes con cuales 
no tenemos contrato no podrá continuar su cuidado su cuidado en nuestra clínica. Le 
recomendamos que haga contacto con los administradores de su seguro medico para 
que le asisten en encontrar un médico que tiene contrato con su plan.  
 
Si tiene preguntas sobre este acuerdo con una de las representantes de nuestro 
departamento de contabilidad.   
 
 
Atentamente,  
 
Clínica de Mt. Hood Women’s Health, PC   
 
____________________________                                   __________________ 
Firma de la paciente       Fecha 
 
____________________________   
Nombre de la paciente (letra de molde) 
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