
















 

     

 

 

 

 

 

 

    NOTICE TO PATIENTS OF FINANCIAL INTEREST 

 

 You may be referred to Presbyterian Plano Center for Diagnostics & Surgery or 

Preston Plaza Surgery Center. You are informed by this Notice that your physician 

Holds a financial interest in these hospitals. You have the option, at your discretion, 

To use an alternative health care facility. 

 

Please indicate your receipt of this Notice by your signature below. 

 

Date: _________________________   ______________________________________ 

            Patient Signature 

 

            ________________________________________ 

            Patient Printed Name  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

American Pain and Wellness Procedure room Consent 

 

“The alternatives and estimated expenses of where I may choose to have my 

procedure(s) performed have been discussed with me. I elect to have my procedure(s) 

Performed at American Pain and Wellness’s procedure room because this alternative presents 

a least total cost alternative and because of my personal preference”. 

 

 

Date: ___________________   ____________________________________________ 

          Patient Signature 

 

          ____________________________________________ 

          Patient Printed Name 




