
 
 
 

Conocimiento del Servicio  
 

Cual es el nombre de su medico primario? _____________________________ 
 
Se requiere un referido por parte de su medico primario para poder asistir a nuestra consulta?     

[   ]  SI     [   ]  NO 
 
 
Como se entero de la existencia de nosotros, Florida Center For Allergy and  
Asthma Care: 
 

Referido por:     [   ] Medico Primario    [   ]  Otro Medico, su nombre________________________ 
 
Directorio Medico del Seguro: 
 
 [   ]  HMO     [   ]  PPO [   ]  POS [   ] Indemnización      [   ]  Otro _________________ 
 
Medios de comunicación: 

[   ] Comercial de Televisión 
[   ] Articulo del Periódico 
[   ] Historia en la Televisión 
[   ] Paginas Amarillas 

 
Internet:    

[   ] www.florida-allergy.com      [   ] Real Yellow Pages on line 
[   ] American College of Allergy  [   ] American Academy of Allergy & Asthma (www.aaaai.org) 
[   ] Directorio de Hospital   [   ] Miami.com o Herald.com 

 
Periódico o Publicidad:      

[   ]  Miami Herald     
[   ]  Sun Sentinel 
[   ]  Periodico Comunidad de Miami-Dade 
[   ]  Periodico Communidad de Broward 
[   ]  Florida Medical Business   

 
[   ] Feria de Salud u otra Exhibición  

Si se acuerda por favor díganos en donde fué? _________________  
 
[   ] Otro: _________________ 
 
 
Gracias por colaborar con esta encuesta. Apreciamos mucho su tiempo y dedicación al respondernos.  
Por favor regréselo a la persona de  recepcion enfrente de la oficina..  


	Cual es el nombre de su medico primario? _____________________________

