DR. JUAN M. CARRILLO
— SOOTHING DENTAL CARE

OFFICE SCHEDULING POLICY

We strive to render excellent dental care to you and the rest of our patients. In an attempt to
be consistent with this, we have a Scheduling Policy that allows us to schedule appointments
for all patients. When an appointment is scheduled, that time has been set aside for you and
when it is missed, that time cannot be used to treat another patient.

We request 48 hours (business day) notice if you need to reschedule an appointment.

A No Show Patient is one who:
e Cancels their appointment without rescheduling or does not appear to their

appointment.

e All No Shows will be contacted by phone or letter to encourage prompt rescheduling of
their appointment.

e Two consecutive No Shows, appointment will be moved to Same day appointment list.

RESERVATION FEE POLICY

Our practice is sensitive to busy schedules. We strive to provide high quality dental care in the
most efficient manner possible. We truly value your time and we reserve a place for you to see
the Hygienist and the Doctor. Your reservation helps us ensure we utilize your time most
effectively and ensures that other patients receive the same quality care that you receive.

For better service to all our patients a minimum payment of 25% Reservation Fee is required in
order to reserve chair time for your next dental treatment appointment. Thanks in advance.

Signature Date




DR. JUAN M. CARRILLO
— SOOTHING DENTAL CARE

POLIZA DE CITAS

Nuestra oficina se esfuerza en proveer un servicio dental excelente a usted y a su familia. En el
intento de ser consistentes en nuestro servicio, nosotros hemos creado una pdliza de Citas para
gue nos permita asignar y cumplir las citas con todos nuestros pacientes. Cuando una cita es
creada, nosotros asignamos un tiempo especial para usted, pero cuando esta cita no se cumple,
ese tiempo asignado ya no puede ser utilizado con otro paciente.

Nosotros requerimos de 48 horas (dias habiles) de aviso si usted necesita cambiar su cita.

Una cita incumplida corresponde a:

e Una cita que es cancelada sin apartar una nueva cita o incumplimiento de la cita sin
ningun aviso.

e Todas las citas incumplidas recibiran una llamada o enviaremos una carta a los
respectivos pacientes para dar la oportunidad de apartar otra cita lo mas pronto posible.

e Dos incumplimientos seguidos de la misma cita, el paciente pasara a la lista de Citas

para el mismo Dia.

POLIZA DE RESERVA

Nuestra practica funciona con un numero alto de citas. Nos esforzamos en proveer una alta
calidad de servicio de la manera mas eficiente posible. Valoramos mucho su tiempo y el nuestro
por lo tanto apartamos un tiempo especial para cada cita para asi utilizar el tiempo de la
manera mas efectiva y asegurarnos que todos los pacientes reciban la misma calidad de
servicio.

Para una mejor atencidn a nuestros pacientes requerimos un pago minimo del 25% del total de

su visita para reservar su tiempo que es asignado Unicamente para usted. Se lo agradecemos de
antemano.

Firma Fecha




