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PUTNAM COUNTY
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Ayudarle a navegar por el sistema de salud PRIVERT + PROBOYE » PROTECT
Conectarle a recursos (articulos para bebé, comida, ropa, etc.) Ayudarle a entender l f= —

beneficios y servicios de su cobertura médica "4

Fecha de

Nombre Completo Nagimiento Origen/Raza
Direccion Ciudad, Estado, C.P.
Teléfono Teléfono adicional
Nombre Completo Agencia
Teléfono Correo
I__—I Consumo excesivo de alcohol/sustancias I:lLegal
I:I Asm Dlngresos bajos
L—_I Cuidado infantil DAsistencia con medicamentos
|:| Ropa I___IObesidad/Perder peso
I:I Depresion/Salud mental Dmactivo fisicamente
I___I Demora de desarollo de nifio DTobacco/Fumador
L__I Violencia Doméstica D Estrés
I:I Educacion/GED I:ITransporte
I:I Historial familiar de abuso Infantil/Involucrado con CPS Dogro;
I:I Antecedentes familliares de enfermedades cardiacas/Diabetes D Nifios de menor edad (menos de 18 afios) en la casa
D Asistencia con finanzas l:l Embarazada
I:I Comida Esperada fecha de parto:
|:|Alojamiento Embarazos:__ Nacimientos:

I:l Medicaid l:l Medicare I:I No se sabe

Nombre del Plan:
D Seguro Privado |:|Sin cobertura médica
Numero del Plan:

INFORMACION ADICIONAL:

Al firmar aqui abajo, doy mi consentimiento a (agencia) para compartir la informacién mencionada
con Northwest Ohio Pathways HUB para poder inscribirme en el programa.
Imprimir Nombre: Firma: Fecha:
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