Servicios de Salud y Bienestar Comunitario Mévil
Formulario de Registro

Informacion de la Organizacién

Paramount Unified School District LISA KIRK
Organizacion Nombre de contacto:

Teléfono de contacto: 562-602-6035 Correo electrdnico: PupilServices@paramount k12.ca.us

Informacion del Paciente

Nombre: |:|Género:|:|masculino [IFemenina |:|Otro
Fecha de nacimiento:—_________ Idioma Principal: []Inglés |:|Espaﬁol [Jarmenio I:lOtro
Numero de teléfono: Direccion:

Nombre de padre/madre/guardian:

Informacidn del seguro

Tipo de cobertura: [IMedicare [Imedi-cal [Jcommercial []sin seguro numero de seguro médico:

Servicios disponibles (Marque todos los que correspondan):

[ IMedical ] Prueba de vision de Snellen
[[] Examen fisico ] Control de peso
[] Examen fisico deportivo [_]Prueba de embarazo
[ ] Extraccién de sangre/Analisis [ |Diagnostico y tratamiento de enfermedades
[ ]Exdmenes de audicion agudas menores
[ Jvacunas

[ JExamen dental

|:|VIH/ETS Detecciodn, asesoramiento sobre tratamiento

Servicios de inscripcion a cobertura de salud - Medi-Cal, My Health LA, Covered CA
Otro :

[

-Envie por correo electrénico el formulario de registro completo a michellet@cchcCenters.org
-Si desea hablar directamente con un miembro del equipo, llame al 818-630-2297
-Conserve una copia para sus registros.

Revised 07/2021
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