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가내 지원 서비스(IHSS) 프로그램 

의료 약속 동행 

 
날짜: 수혜자 이름: 

케이스 번호: 

 

면허가 있는 의료 전문가 귀하: 

이 환자/IHSS 수혜자는 그/그녀가 의료 약속 참석하는데 도움이 필요하다고 말했습니다. 당신이 

일(1)년에 이 환자를 보는 횟수(매주, 매월, 일년에 두 번, 등)와 그 약속에 소요되는 일반적인 시간(15, 

20, 30, 60분)을 이 양식에 명시해야 합니다.  

수혜자가 직접 목적지에 가야할 때 교통 편의를 위해 IHSS 제공자의 도움을 받는 것이 가능하며, 

그러한 도움은 의사, 치과 의사 및 기타 의료전문가와의 약속을 위해 오가는데 필요합니다. 의료 동행은 

의료 시설로 가기 위한 교통 편의 목적을 위한 의도가 아니고, 오히려 수혜자가 이동하는데 도움이 

필요할 때에만 승인되어야 합니다.  

소셜워커가 이 서비스를 평가하는데 도움이 될 수 있도록, 다음 정보를 작성 완료하여 카운티 

사무소에 돌려 보내 주십시오. 
 
 

주치의 이름 및 직책: 전화 번호: 서명/날짜: 

진료 유형: 연간 약속 빈도: 약속 소요 시간: 

 
기타 의료 제공자: 전화 번호: 서명/날짜: 

진료 유형: 연간 약속 빈도: 약속 소요 시간: 

 
기타 의료 제공자: 전화 번호: 서명/날짜: 

진료 유형: 연간 약속 빈도: 약속 소요 시간: 

 

보내실 곳: (카운티 복지국) 

(여기에 카운티 주소를 추가하십시오) 
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