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Date/Tlrre
Recelved ln lledical

(Numero de ldentificacidn) (Ubicaci6n)

Nema

D-atE ofEirth

FoyouTavea (^) [-r.t
ftTiene algunas alergias a medicamentos? Por favor diga a cuales medicamentos)

fltell us aEgqtJqqr_heal!1 plqblea;
(Describa su problema de salud)

hArL.

S+zf 5
ol)o*{iJlr\

\7 {.L-8,
Ya=-. -(-t: -:--d-:t. -*5:-99-' Hqw [o1g havdyou had thiYproblem?

1r o/^rc l,
Q,Por cuanto tiempo ha tenido este problema?)

EqJg-q have health insuralce_3 tr N-d
QTiene seguro m€dico?) (Ntmero de seguro

ffi[sE nijeilffifr']
(Este documento representa mi permiso para recibir exdmenes mddicos, tratamiento psiquiAtrico o dental por parte del
persanalde salud de la cdrcel.)

I u-ndrirstah?ttiat tEE}ii-riiay b-irarge me ior so ,3_IE-SE
pg[ed_o_Ll9turg qlaye ii! jail. The-.fees areposted. lwillget health care even if lam unable to pay.l
Yo entienda que la cArcel puede cobrarme por algunos de estos seruicios mddicos y deducirlos de mi euenta, durante la
presente o luturas esfadfas en la cdrcel. El impuesto esta sanalada en un papel. Yo pudda recibir euidado medico
incluso si no pudiera pagar,

Signatur
(Nombre)
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LysgXgyei.tepq_f gg_rlcy,_te!ll!1e_Jail_Statrtgl!.
usted liene una medica avlse a los
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