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Salem Family Practice Clinic, P.A. is dedicated to providing you fast and reliable information concerning your 
care. In many cases, we may not be able to talk to you directly because you may be away from your 

telephone. A convenient alternative is to leave you a message for you to check later at your convenience. 
However, these messages may contain confidential issues. 

 
 

Please indicate the best way for us to contact you and leave a detailed message. 
 

I (patient’s name)_____________________________________ authorize the staff of Salem Family Practice 
Clinic, P.A. to leave and transmit confidential information to one or more of the following: 

 

(    )  Answering machine at the home telephone number (       ) _____‐________. 

(    )  Voice mail at the work number  (       ) _____‐________   but only if the voice mail has your name.  

(    )  Voice mail at the cell number  (       ) _____‐________ . 

 

IN ORDER FOR ANYONE, OTHER THAN YOURSELF, TO RECEIVE ANY OF YOUR 

MEDICAL INFORMATION, PLEASE FILL OUT THE PORTION BELOW 

 

I (patient’s name) ________________________________ authorize Salem Family Practice Clinic, P.A. to share                

     “Protected Health Information’ with my family members or significant others, as noted below: 

1.  Name: _________________________   Relationship: __________________ Phone Number: (       ) _____‐________ 
 
2.  Name: _________________________   Relationship: __________________ Phone Number: (       ) _____‐________ 
 
3.  Name: _________________________   Relationship: __________________ Phone Number: (       ) _____‐________ 
 
 
I understand that I may withdraw the above authorization at any time, with written request. I also understand that it is my 

responsibility to inform all family members or significant others to not to disclose any information at any time or in any way 

without my written permission. 

My signature below also acknowledges a copy of the Patient Privacy Practices Notice was received (but NOT necessarily read). 

 

Patient OR Guardian Signature _________________________________________Date____________________________ 



	
 

 

 

 MISSED APPOINTMENTS 
 

If you are a new patient and miss 

your first visit, we will not 

reschedule. 

Three (3) missed, no‐show 

appointments will result in 

dismissal from the practice. 

There will be a $25 charge for a 

missed appointment. 

We understand appointments 

sometimes need to be changed, 

so we ask that you please call our 

office in advance if you cannot 

keep your scheduled 

appointment. 

PHONE CALLS 
 

Please allow up to 24 hours to 

receive a phone call back. 

Usually all phone calls are 

returned the same business day. 

Phone calls after 4:30pm are 

returned the next day.  

	
 

	

LAB WORK 
 

For the convenience of the 

patients and the staff here at 

Salem Family Practice, we will 

call to provide the results only 

if there is a problem. 
If you would like a copy of your 

lab results you may bring in a 

stamped self‐addressed 

envelope with you to your 

appointment and once the 

results come in we will mail you 

the results OR you may stop in 

our office to pick up a copy at 

your convenience. 

 

 

 

 

 

MEDICATION REFILLS 
 

For refills on medications please call 

your pharmacy first. 

 

	

	

	

 

MEDICATIONS 
 

Salem Family Practice Clinic 

does not offer chronic pain 

management and will not 

prescribe chronic pain 

medications. For example, daily 

chronic narcotics or Xanax. We 

will provide you with a referral 

to a pain management center if 

you need this specialized form 

of care after evaluation by Dr. 

McGarry. 

Here at Salem Family Practice 

we participate in the Arkansas 

Drug Monitoring Program. This 

program provides complete 

and detailed reports of all 

prescriptions that each and 

every patient receives at their 

pharmacy or pharmacies. The 

goal of this program is to 

enhance patient care and 

ensure legitimate use of 

controlled substances. 

 

 

 
  

 

I have read and agreed to Salem Family Practice’s office polices listed above: 

Patient Signature: ____________________________________ Today’s Date: ___________ 

WE CAN NOT ACCEPT LAB 

ORDERS FROM OTHER 

DOCTORS OR FACILITIES 

SALEM FAMILY PRACTICE CLINIC 
OFFICE POLICIES 









 
SALEM FAMILY PRACTICE CLINIC, P.A. 

DR. PATRICIA MCGARRY, M.D. |PH: (501) 794-4110 

6640 CONGO ROAD BENTON, AR 72019 | FAX: (501) 316-9360 

 

 

AUTHORIZATION TO RELEASE HEALTHCARE INFORMATION 
 

Patient Information: 

Name: _________________________________________________________ DOB: _____/_______/______ 
Address: Street___________________________________________ City: __________________________ 

State: __________________ Zip: ________________ Social Security #:_________-______-_________ 
 

I authorize to release my medical records to or from the following: 

 Name or Facility: ___________________________________________   Ph. #:____________________________ 
 Address: __________________________________________________   Fax #:____________________________ 

 
 

This Request and authorization applies to (check one): 

 

o Healthcare information relating to the following treatment, condition or dates: 

 

o All healthcare information  

 

o Other:  

 

__________________________________________________________________________________________________ 

Definition: Sexually Transmitted Disease (STD) as defined by law, RCW 70.24 et seq., included herpes, herpes simplex, human papilloma virus, 

wart, genital wart, condyloma, Chlamydia, non-specific urethritis, syphilis, VDRL, chancroid, lymphogranuloma venereuem, HIV (Human 

Immunodeficiency Virus), AIDS (Acquired Immunodeficiency Syndrome), and gonorrhea.  

 

Patient’s Signature: __________________________________________________ Date Signed: ________________ 


	Registration_Minor
	2 3
	6-8
	release form

