FORMULARIO DE INFORMACION DE MEDICA DEL RECLUSO

INFORMACION DEL PRESO

NOMBRE LEGAL COMPLETO DEL PRESO:

CALLE: CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:

FECHA DE NACIMIENTO: N. DE REGISTRO:

INFORMACION DE CONTACTO DE LA FAMILIA

NOMBRE DE FAMILIAR DE CONTACTO: RELACION:
CALLE: CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:
N. DE TELEFONO POR EL DiA: N. DE TELEFONO POR LAW NOCHE:

FIRMA DEL CONTACTO: x

INFORMACION DEL MEDICO

PSIQUIATRA/ULTIMO CENTRO DE TRATAMIENTO: ULTIMO DIA DE TRATAMIENTO:

CALLE: CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:
N. DE TELEFONO: N. DE FAX:

NOMBRE DEL MEDICO: N. DE TELEFONO:

CALLE: CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:

INFORMACION DE SALUD

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO:

DIAGNOSTICO MEDICO:

ALERGIAS:

MEDICINAS (COMO DOSIS Y FRECUENCIA):

¢ES EL SUICIDIO UNA PREOCUPACION? NO ___ SI__ EN CASO AFIRMATIVO, ¢POR QUE?

OTRAS PREOCUPACIONES:

4 NUMEROS DE FAX DEL SERVICIO DE MEDICO DE LA CARCEL DEL CONDADO DE CLACKAMAS
Fax: 503-722-6766

Clackamas County Jail

http://www.clackamas.us/sheriff/jail.html )
Oregon City, OR 97045
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