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Forma de Consentimiento de Comunicacion

En Austin Retina Associates, nos esforzamos por brindarle una excelente atencién y una comunicacién
oportuna. Al firmar este formulario, usted autoriza a Austin Retina Associates a enviarle mensajes sobre sus
citas programadas y no programadas a través de los siguientes métodos.:

e Correo electrénico
o SMS (Mensajes de Texto)
e Llamadas telefénicas

Detalles del consentimiento:

Al proporcionar su informacién de contacto, usted acepta recibir comunicaciones de Austin Retina
Associates relacionadas con recordatorios de citas, actualizaciones de programacion y otras
notificaciones relevantes.

e SMS Mensajes: Es posible que reciba mensajes de texto con recordatorios y actualizaciones de
citas. La frecuencia de los mensajes puede variar. Se pueden aplicar tarifas estandar de
mensajes y datos.

eOpcién de exclusidn: Puede responder STOP en cualquier momento para dejar de recibir mensajes de

texto de Austin Retina Associates. Para obtener ayuda adicional, responda HELP o comuniquese

directamente con nuestra oficina al 800-252-8259. e Politica de privacidad: Para obtener mas informacién
sobre como protegemos su informacion, consulte nuestra politica de privacidad disponible en nuestro
sitio web en (insertar URL del sitio web).

Reconocimiento del paciente:

Entiendo que pueden aplicarse tarifas de mensajes y datos, y que puedo optar por no recibir mensajes
de texto en cualquier momento respondiendo ‘STOP’. Reconozco haber sido informado sobre la politica
de privacidad de Austin Retina Associates.

Acepto recibir comunicaciones por mensaje de texto, correo electrdnico o llamada telefénica de Austin
Retina Associates al proporcionar mi informacién de contacto y firmar a continuacién:

Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento: / /

Numero de teléfono para recibir mensajes SMS / llamadas telefénicas: ( )

Correo Electrénico:

Firma:

Fecha: / /




