Estado de California — Agencia de Salud y de Servicios Humanos Departamento de Servicios de Atencion de la Salud de California
Programa para Personas con Condiciones Genéticos

FORMULARIO DE NUEVA REMISION AL )
PROGRAMA PARA PERSONAS CON IMPEDIMENTOS GENETICOS (GHPP)

Fecha:

Informacion sobre el cliente
Nombre: Fecha de nac.: Sexo: M F

Condicion genetica que califica para el programa GHPP:

Direccion residencial:
No. de Seguro Social:

(Opcional)
No. de Medi-Cal:

No. De Medi-Care:

Direccién postal: Otra cobertura de salud:
(Médica)
(Vista)

No. de teléfono: (Dental)

Nombre y apellido de soltera de la madre:

Lugar de nacimiento: (ciudad, condado, estado/pais)

Persona o entidad que lo remite:

No. de teléfono: Fax:

SOLO PARA USO DE LOS SERVICIOS PARA LOS NINOS DE CALIFORNIA (CCS)

Condado: No. de CCS del nifio:

Persona de contacto: Centro de Cuidados Especiales del nifio:

No. de teléfono:

No. de fax:

Adjuntos (marque lo que corresponda)

[] Informes SCC anuales més recientes
[J Resultado de la prueba del ADN o de otra prueba que confirme el problema médico que lo califica para el GHPP
[] Informacion sobre futuras operaciones o trasplantes

Envie un fax al GHPP, al 916-327-1112
La informacién solicitada en este formulario es requerida por el Departamento de Servicios de Atencidn de la Salud,
Division de Servicios Médicos para Nifios, Unidad GHPP para los fines de identificacion y procesamiento de la
inscripcién. No proporcionar la informacién solicitada podria resultar en demoras en la inscripciéon en el GHPP.
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