L B B B B EBEEERENENENNEFFFEIF

ip.& 00 200 4

?rint N;.lm&: ?_' [ F‘if‘ﬁ L9 'bﬁ\_+ Lei"f\ﬁ.h 12: k‘\:

(N‘ﬂmbl-?). ; f - Sty
Dot bl 001 08 IS 7
ousing Location: L4
(Fecha) ) (Unidad / Loealizacion)
Check ONLY One Box: .
I — Medical __,_ | Dental g Mental Health

carre-!‘pomf:‘enlﬁ) o . "TME'{HCO) o mgﬁﬁﬂ"ﬁw WMEU“-
Nature of Problem or Request: :
{Nﬂrfw ‘aleza def problema (razon para solisitar los servicios Medrcos) :

Joye ‘ﬁ.r-'l-ﬁlb’\ Re \-‘\.‘r\rP ‘\.ml k;fr‘lm\f '_1;\-(’10{’{)}(\

(r'J'.J I'\;v-.r‘n \JP Dr’rk DL\I'PGF'/'\ rxmri Fl:nr\-ﬁojﬁ"t ol 'Ff’ l l_r;}'{:"(\k
ovnd thd OIS et d Soma Ca n-i ‘nmJ. £ Medicotina
M las N C\)'F u‘%?iﬁ‘dﬁ

1 consent to be treated by the health staff for the condition described above.
(Yo doy consentimiento/permiso para ser atendido por los empleados de salud por las razones descritas anteriormente)
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