                                             UCAN HEAD START

                                               511 Umpqua Street
                                               Roseburg, OR 97471
  Refusal of Health Services/Rechazo de servicios de salud
   I have been encouraged to make an appointment for:
                                 Me han alentado a que haga una cita para:
   Childs name________________________________  Classroom/FSE____________________
   Nombre del niño(a) 




   Salón de clases/FSE

_______________________________________________________________________
Well Child & Dental Exams
      

□Yearly Well Child Exam
 
□ Yearly Dental Exam
                            Examen físico anual                         Examen dental anual
□ I do not wish to complete the exam listed above at this time
                       Yo no deseo completar el examen médico (físico) mencionado arriba en este momento
_________________________________________________________________________________
Screening
□  My child has been unsuccessful in passing the screening(s) listed below; and I do not    wish to develop a plan for completing the referral process.
Mi hijo/a no ha pasado la(s) prueba(s) marcadas abajo, pero a pesar de eso yo no deseo formular un plan para llevar a cabo el proceso de referimiento.
□ 
Developmental/Desarrollo mental


□   Hearing/Oído
□ 
Speech/Language/Habla y lenguaje


□   Growth/Crecimiento
□ 
Behavioral/Comportamiento y conducta


□   Nutrition/Nutrición 
□ 
Vision/Visión
______________________________________________________________________

Dental Treatment
□ I do not wish to complete dental treatment at this time.
Yo no deseo completar el examen y/o tratamiento dental en este momento

_______________________________________________________________________
Medical / Dental Homes
□ I do not wish to choose a _______________________ provider at this time.




               Medical   or    Dental 

Yo no deseo hallar (escoger) un médico o dentista en este momento.
_______________________________________________________________________
 ___________________________________________    _________________________
   Parent Signature / Firma del padre o madre
        Date/Fecha
 Staff obtained information by telephone
                                       El personal obtuvo por teléfono la información mencionada arriba 
 ___________________________________________    ________________________
    Staff Signature/Firma del personal

   
            Date/Fecha
____________________________________________    ________________________

 Health Services Manager Signature                                               Date/Fecha 

    Firma del director de servicios de salud               
EWeb
                                            
 4/21/2011


