GASTROSALUD
DR. ALBERTO ANGEL HOYOS

i

\8 CONFIRMAR CITA

EN EL CONSULTORIO

519

TEL: 3137477037 -7450102- 7461686.

NOMBRE:
DIA DEL EXAMEN: HORA:

DIA ANTES DEL EXAMEN:

>

La ultima comida del dia anterior debe ser entre las 6:00 o 7 PM (noche).

DIA DEL EXAMEN:

>

>
>
>

YV V

Asistir completamente en ayunas y acompafado por alguien de su entera confianza (un
familiar)

Asistir con las ufias de las manos desmaquilladas (sin ningun tipo de esmalte)

Debe disponer como minimo de dos horas para asistir a la cita (paciente y acompafante)
Asistir con ropa cémoda (no tacones, no jeans apretados, no camisas de manga larga, no
joyas)

Traer tapabocas

Traer chanclas plasticas

Traer la autorizacién del procedimiento, orden médica, fotocopia del documento de identidad
(cédula) si es requerido por la entidad.

El servicio de sedacion es opcional y tiene un costo adicional

Si realiza copagos traerlos sencillos.

Si toma medicamentos para la presion, puede traerlos para tomarselos después del
procedimiento.

Recuerde que si su examen sera realizado con sedacidén no podra conducir

SINO PUEDE ASISTIR A LA CITA PROGRAMADA FAVOR CANCELARLA 24 HORAS ANTES
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