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Date: _________/_________/_________ 

 
 

Patient Name: ________________________________________________________________________ 
Address: _______________________________________________________________________________________________________ 
 
Dear Patient,  
 
This letter is to inform you that we have received your Pap smear/Pathology result and it 
has been reviewed by the gynecologist. The Doctor is recommending that you repeat your 
Pap smear in six months. Please call the office to schedule your appointment. 
 
 

 
 
 
Querido Paciente, 
 
Esta carta es para informarte que hemos recibido los resultados de su prueba de 
Papanicolaou/Patología que fue revisada por el ginecólogo. Su médico ha recomendado 
que se repita su citología en seis meses. Por favor llame a la oficina para hacer una cita. 
 
Thank you,  
 
OBGYN Coordinator 

________________________________________________________________________________________________________ 
_ 

8501 SW 124th Ave #211 
Miami, FL 33183 

Office Phone: (305) 595-6488 
Fax: (305) 595-3532 
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