

Transferencia de Proveedor Médico

Por favor complete este documento y seleccione A) Un proveedor médico – O – B) su clínica preferida donde su hijo/a recibirá atención médica, y se le asignará un proveedor disponible en la clínica de su preferencia. Hemos adjuntado un sobre con nuestra dirección y estampía para que nos regrese su forma por correo una vez que la haya completado, también puede dejarlo a la Clínica de Valencia (1647 Valencia Street, San Francisco, CA 94110). Si necesita otra copia de esta forma, la puede encontrar para imprimirla en:  www.mnhc.org/valencia. 


Nombre de los Padres/Guardián:  

[image: ]
Valencia Clinic

[image: ]


Nombre de Paciente(s):





         Fecha de Nacimiento:
















*Andrea Kuster , NP recibió un puesto de profesora en UCSF y ya no trabajará en MNHC .
A. Yo prefiero que mi hijo / hijos sea atendido por:
	[image: ]
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	[image: ]

	Grace Yang, NP
240 Shotwell Street
San Francisco, CA 94110
	Dr. Meghan Trojnar, D.O.
240 Shotwell Street
San Francisco, CA 94110
	Dr. Meghan Trojnar, D.O
4434 Mission Street
San Francisco, CA 94112


-O-
B. [bookmark: _GoBack]No tengo una preferencia de proveedor médico, pero yo prefiero que mi hijo/a reciba atención médica en la siguiente clínica:
	[image: ]
	[image: ]

	Shotwell Pediatric Department
240 Shotwell Street
San Francisco, CA 94110
	Excelsior Pediatric Department
4434 Mission Street
San Francisco, CA 94112




	Firma de los Padres/Guardián:
	_____________________
	Fecha:    
	________



------------------------------------------------------------------------------------------------------------
For Office Use Only: MRN: _______________________________
Received/Completed (Staff signature and date): _______________________________________
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