Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Formulario de Seleccién de Proveedor de Atencién Primaria

Por favor seleccione su Proveedor de Atencion Primaria (PCP) de la lista a continuacién. Los
proveedores estan organizados por clinica de Mid-Delta Health Systems, Inc. (MDHS) en
Clarendon, DeWitt y Stuttgart.

NOTA: SOLO PUEDE ELEGIR UN PROVEEDOR

MDHS - Clarendon MDHS - DeWitt
Médico: Médico:
___ Dr. Christopher Hopkinson, MD __ Laura Hannum, APRN

___Dr. Jennifer Kelly, MD - Pediatria
___Nancy Hornsby, APRN

__ Blair Keller, APRN

___Skylar Vanderburg, APRN

Dental:
__ Dr.James Fish, DDS

MDHS - Stuttgart
___Haley Ligon, APRN
__ Lauren Moore, APRN
___ Blair Keller, APRN

Entiendo que he seleccionado al proveedor marcado arriba como mi Proveedor de Atenciéon
Primaria (PCP), y entiendo que mis futuras citas seran programadas con él/ella para
asegurar continuidad y mejorar la prestacion del cuidado. En caso de que mi proveedor no
esté disponible, mi cita podra ser programada con otro proveedor. Entiendo que tengo el
derecho de solicitar un cambio de mi Proveedor de Atencién Primaria (PCP) a otro
proveedor de acuerdo con la politica de MDHS.

Firma del Paciente: Fecha:




