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HCHS/SOL Appointment Confirmation_Spanish
Hola, me llama __________________________ y estoy llamando de ___________________ (clinic name). ¿Está ___________________(name of participant)?   
Read to participant:

Estoy llamando para recordarle sobre su cita en la clínica para HCHS/SOL a _______________(day) a las ____________________(time).   

Por favor recuerde que lleve sus medicaciones (de receta médica) y algunos suplementos que está tomando con usted a la clínica en la bolsa que le proveemos. 
Recuerde que es importante que no coma nada después de las 8 de la noche, la noche antes de su cita. Puede tomar agua. Esperamos conocerle a la clínica.   

¿Tiene algunas preguntas?
Gracias.  
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