AN~ sonriadentista.com
w SONRIA DENTISTA

Odontologia familiar en el norte de Texas

Solicitud de adaptaciones

Consultorio: [ | Grand Prairie [ ] Arlington [ | Commerce [ | Paris
(972) 262-5593 (682) 284-1120 (903) 246-4424 (903) 609-0567

Ofrecemos modificaciones razonables y ayudas y servicios auxiliares adecuados, como intérpretes calificados de
lenguaje de sefias, sin costo para usted cuando se necesiten para una comunicacion eficaz. Cuando sea posible,
por favor pidalo al menos 3 dias habiles antes de su cita para poder organizarlo.

También puede pedirlo por teléfono. Nuestro personal de recepcion y nuestros asistentes dentales hablan inglés y
espafiol. Nuestros dentistas hablan inglés.

Informacion del paciente

Nombre del paciente (nombre y apellido) Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)
Teléfono Correo electrénico

Fecha de la cita Hora de la cita

Persona que llena este formulario, si no es el paciente Parentesco

¢, Qué le ayudaria?

Marque todo lo que corresponda.

[ | Acceso para silla de ruedas o movilidad [ ] Materiales en letra grande

[ | Ayuda para llenar formularios [ | Llevaré un animal de servicio
[ | Intérprete de lenguaje de sefias (ASL) [ ] Mas tiempo durante la cita

[ | Notas e instrucciones por escrito [ | otro (describa abajo)

No necesita un formulario para traer un animal de servicio. Avisarnos con anticipacion nos ayuda a prepararnos.

Por favor describa lo que necesita

Mejor forma de contactarle: | | Llamada [ | Mensaje detexto [ | Correo electrénico
[ ] Servicio de retransmisién o TTY
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Firma

Firma del paciente o de la persona que llena el formulario Fecha

Solo para uso del consultorio

Recibido por Fecha de recepcion Se contacté al paciente el

Adaptacién organizada
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