STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

PROGRAMA DE SERVICIOS DE APOYO EN EL HOGAR (IHSS)
ACOMPANAMIENTO A LA CITA MEDICA

Fecha:

Nombre del beneficiario:

NUmero del caso:

Estimado profesional autorizado del cuidado de la salud:

Este paciente/beneficiario de IHSS ha declarado que necesita ayuda para asistir a las citas médicas. Se
le pide que indique en este formulario la frecuencia con la que usted atiende a este paciente en un afio
(semanal, mensual, bianual, etc.) y la duracion tipica de esas citas (15, 20, 30, 60 minutos).

La asistencia del proveedor de IHSS esté disponible para transportarlo cuando se requiere la
presencia del beneficiario hasta donde tenga que ir y dicha asistencia es necesaria para
acompafar al beneficiario para llevarlo y traerlo a las citas con los médicos, dentistas y otros
practicantes de la salud. El acompafiamiento a la visita médica no esta destinado con el
propasito de transportar al beneficiario a un centro médico, sino que sélo se autorizara cuando el
beneficiario necesite asistencia para realizar el viaje.

Con el fin de ayudar al trabajador social en la evaluacién de este servicio, complete la
siguiente informacion y devuélvala a la oficina del Condado.

NOMBRE Y TITULO DEL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA:

NUMERO DE TELEFONO:

FIRMA/FECHA:

TIPO DE PRACTICA:

FRECUENCIA DE CITAS POR ANO:

DURACION/TIEMPO QUE PASO EN
LA CITA:

OTRO PROVEEDOR MEDICO:

NUMERO DE TELEFONO:

FIRMA/FECHA:

TIPO DE PRACTICA:

FRECUENCIA DE CITAS POR ANO:

DURACION/TIEMPO QUE PASO EN
LA CITA:

OTRO PROVEEDOR MEDICO:

NUMERO DE TELEFONO:

FIRMA/FECHA:

TIPO DE PRACTICA:

FRECUENCIA DE CITAS POR ANO:

DURACION/TIEMPO QUE PASO EN
LA CITA:

DEVUELVA ESTE FORMULARIO AL: (DEPARTAMENTO DE BIENESTAR PUBLICO DEL CONDADO)

(Afiada la direccion del Condado aqui)
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