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Política de cancelación por no presentarse 
Por favor complete el formulario en inglés 

 
Nosotros tomamos este tema en serio en ReBound porque puede marcar la diferencia entre tener éxito en su 
tratamiento o no. Por lo general, su médico remitente y / o su terapeuta le han recetado un frecuencia de los 
tratamientos. Aparecer según lo programado para estas visitas es uno de sus trabajos más importantes. 
 

• __________ (Iniciales) Si no puede asistir a una cita, por favor dénos 24 horas de anticipación. Si cancela 
una cita dentro de las 24 horas de su hora programada, o simplemente no se presenta a su cita, se le 
cobrará una tarifa de cita perdida de $ 50 . Esta tarifa no es cubierto por su seguro y es su 
responsabilidad personal. Esta tarifa debe pagarse en su próxima cita.  
 

• __________ (Inicial) Si su seguro requiere un copago por la terapia, debe pagarlo en el momento del 
servicio.  
 

Si no llega a la hora prevista, 3 personas se ven afectadas: usted, el paciente, porque no recibe el tratamiento 
recetado por su médico; el terapeuta, que ahora tiene un espacio en su horario que fue reservado para usted 
personalmente; y otro paciente que podría haber sido programado para ese tiempo de tratamiento. Si trabajamos 
juntos en este sentido, podemos ayudarlo a que se sienta mejor más rápido. 
 
Los mensajes de texto o correo electrónico están disponibles. Esto ayuda a recordarle cuándo tiene una cita para 
que pueda asistir o reprogramar dentro del marco de tiempo apropiado y evitar una tarifa. Seleccione su opción 
a continuación: 
 
□ Número de teléfono: _____________________ Proveedor (por ejemplo, Verizon): ____________________ 
 
□ Dirección de correo electrónico: ____________________________________________________________ 
 
Si no se presenta a 3 citas, le notificaremos a su médico que está siendo dado de alta de nuestro 
cuidado debido a la mala asistencia. No podemos seguir quitando tiempo de tratamiento a otras personas 
que necesitan atención. 
__________________________________________________________________________________________ 
Firma del paciente o tutor          Fecha 
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