, HealthWorks
AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO MEDICAL GROUP

Atencion Adecuada, de Inmediato

Autorizamos a la clinica de U.S. HealthWorks abajo mencionada para proporcionarle servicios a
nuestros empleados:

U.S. HEALTHWORKS MEDICAL GROUP UBICADO EN:

DIRECCION:
TELEFONO:
FAX:
EMPLEADOR COMPANIA: NO. EMPLEADOR:
DIRECCION DE LA COMPANIA: NOMBRE DEL CONTACTO PRINCIPAL:
i i despues de horas
TELEFONO: TELEFONO: de trabajo/celular):
CORREOQ ELECTRONICO:
2
2 FECHA: HORA: []aM o []PMm
§ NOMBRE DEL PACIENTE: DEPARTAMENTO:
w TRABAJA EL EMPLEADO PARA UNA NOMBRE DE
d COMPANIA TEMPORAL/ARRIENDO? I:l SI I:l NO COMPANIA TEMPORAL:
[a)
8 AUTORIZADO POR: NOMBRE (letra molde): TELEFONO:
E , i (despues de horas
a TITULO: TELEFONO: de trabajo/celular)
FIRMA: ] AUTORIZACION VERBAL
é NOMBRE DE COMPANIA DE SEGURO:
(o]
=4 DOMICILIO:
o
8 TELEFONO: FECHA DE VIGENCIA:
1]
(7]
‘@l POLIZA #: FECHA DE VENCIMIENTO:
|:| LESION: FECHA DE LESION: ULTIMO DIA TRABAJADO:

PARTE DEL CUERPO LESIONADA: EXPEDIENTE #:

I:l EVALUACION PARA REGRESAR AL TRABAJO

P [ ] TIPO DE EXAMEN FISICO: PROTOCOLO #:

o ] ]

0 ] EXAMEN DROGAS/ALCOHOL. ESPECIFIQUE RAZON (ABAJO): PROTOCOLO #

E TIPO: RAZONES/PROPOSITO:

® D EXAMEN DE DROGAS (Departamento de Transporte) D POST-OFERTA DE EMPLEO I:l SOSPECHA RAZONABLE
D(SENALE AGENCIA): FMCSA FAA FTA FRA PHMSA USCG |:| POST-ACCIDENTE DSELECCION AL AZAR
|:| EXAMEN DE DROGAS (No applicable al Dpto. de Transporte) |:| REGRESOALTRABAJO [ _|POSTLESION
[] examen DE DROGAS INSTANTANEO AVISO: SE REQUIERE UNA IDENTIFICACION
|:| EXAMEN DE ALCOHOL PORALIENTO (Departamento de Transporte) CON SU FOTOGRAFIiA PARA LOS EXAMENES

EXAMEN DE ALCOHOL POR ALIENTO (No applicable al Dpto. de Transporte) ~ DE DROGAS

TA (REV. 10/10) jGracias por elegir a U.S. HealthWorks Medical Group!



	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Check Box50: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box12: Off
	Check Box56: Off
	Check Box13: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box 23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off


