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Querido Paciente,

Por favor tenga en cuenta que esta sera la Unica copia de sus registros médicos que recibira sin ningdn
costo. Si solicita copias adicionales, por favor considere que habra un cargo de $1.00 por pagina por las
primeras 25 pdaginas y luego $0.25 por cada pagina adicional.

Adicionalmente, por favor complete la parte de abajo y envielo por fax o correo postal a mi oficina.

Nombre del Paciente

Firma Fecha

Si tiene alguna pregunta, no dude en contactar mi oficina.

Atentamente,
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