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[bookmark: _GoBack]NOTIFICACIÓN A médico de atención primaria


Nombre: ___________________ ID: _________ Fecha de nacimiento: _________                   

SSN: ________________________

NOTIFICACIÓN DE LOS SERVICIOS DE:

Proveedor de atención primaria_______________________________
Dirección: ______________________  ciudad, estado, Zip____________________________________________________
Teléfono: _______________________________ Fax__________________________

Este cliente está recibiendo actualmente servicios a OPCS:

ingesta ______

Resumen:_____

Tratamiento de Salud Mental _______

Abuso de Sustancias Eval .______

Paciente ___________________________ Firma Fecha: ________________

Firma del Proveedor: ____________________________ Fecha: ________________
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