ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

A.Mysore RangaraiusMD

Nombhre del paciente:

Fecha del procedimiento:

Hora de llegada: Hora del procedimiento:

COMO CAMBIAR LA HORA O EL DIA DE SU PROCEDIMIENTO

Si tiene que cancelar el pracedimiento o cambiar Iz hora o el dia del mismo, tengala
amabilidad de avisarle a nuestro consulitorio con, por o menos, dos o tres dias de
anticipacion. Se le podria hacer o se le hard un cobro de $50, si usted no viene a su
cita para el procedimiento. Su aviso oportuno permitira que le demos cabida a otro
paciente. Por favor lldmenos si tiene alguna pregunta (575-522-7697.)

Su procedimiento se Hevara a cabo en el siguiente centro:

O LOHMAN ENDOSCOPY CENTER
4381 E. LOHMAN AVE, STE A
LAS CRUCES, NM 88011 575-522-3220

< MEMORIAL MEDICAL CENTER
2450 S. TELSHOR BLVD
LAS CRUCES, NV 88011 §75-522-8641

O MT. VIEW REGIONAL MEDICAL CENTER
4311 E. LOHMAN AVE.
LAS CRUCES, NM 88011 575-556-7600

O MT. VIEW SURGERY CENTER
4351 E. LOHMAN AVE, STE 102
LAS CRUCES, NM 88011 575-532-3305
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