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NINGUNA POLITICA DE NINOS
Vigente: 01 de julio de 2018

Debido a la naturaleza sensible de la Medicina Materno-Fetal
(gestién de embarazos de alto riesgo) asi como a las
preocupaciones de seguridad, le pedimos que, si tiene hijos, haga
arreglos alternativos para el cuidado de nifios durante sus visitas a
cualquier oficina de Atlanta Perinatal Associates. Nuestra decision
se basa en los siguientes motivos:

* Los pacientes en la sala de espera pueden tener embarazos
recién diagnosticados en su etapa mas temprana de desarrollo.
Durante ese tiempo en la gestacion, los fetos en desarrollo son
vulnerables a los virus como la rubéola y la varicela. Queremos
minimizar el riesgo de tales exposiciones inadvertidas a nuestras
nuevas madres.

* El cuidado de su hijo puede distraerlo de la comprension de la
informacion y las instrucciones que se le brindan en su visita.
Nuestro objetivo es garantizar que nuestras instalaciones y nuestro
personal brinden la mejor calidad, seguridad y servicio, "la mejor
atencion para el mejor embarazo". Como tal, los niflos son muy
importantes para nosotros.

Sin embargo, por las razones anteriores, no podemos permitir que
los nifios lo acompafien a sus citas en ninguna ubicacion de
Atlanta Perinatal Associates. Si llega para su cita con un nifio o
nifos, se le pedira reprogramar su cita para una fecha en la que
pueda obtener cuidado de nifios. Agradecemos su comprension y
cooperacion en este asunto.

He leido y acepto la politica anterior.

Nombre impreso Fecha de nacimiento

Firma del paciente Fecha



