Nombre del
paciente:

Lista de Medicos del paciente

Envie este formulario por fax al:

N.° Seg. Soc.:

310.267.8249

Tel.: ()

O por correo a:
UCLA Kidney & Pancreas Transplant Program

Médico de atencion primaria (PCP)
Nombre del médico:

1145 Gayley Ave., Suite 321
Los Angeles, CA 90095

Direccion 1:

Direccion 2:

Ciudad, estado, céd. postal
Tel.: ( )
Fax: ( )

Nefrélogo (rifones)
Nombre del médico

Otro, especificar:
Nombre del médico

Direccion 1; Direccion 1;

Direccion 2: Direccion 2:

Ciudad, estado, c6d. postal Ciudad, estado, cod. postal
Tel.: ( ) Tel.: ( )
Fax: ( ) Fax: ( )

Cardiologo (corazén)
Nombre del médico

Otro, especificar:
Nombre del médico

Direccion 1: Direccion 1:

Direccioén 2: Direccién 2:

Ciudad, estado, c6d. postal Ciudad, estado, cod. postal
Tel.: ( ) Tel.: ( )
Fax: ( ) Fax: ( )

Otro, especificar:

Otro, especificar:

Nombre del médico

Nombre del médico

Direccion 1: Direccion 1:

Direccioén 2: Direccién 2:

Ciudad, estado, c6d. postal Ciudad, estado, cod. postal
Tel.: ( ) Tel.: ( )
Fax: ( ) Fax: ( )
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