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This form is used to obtain complete and accurate information regarding the potential or current  foster parent's or companion's health history and is completed as a component of the application packet or the annual update process.
Foster Parent/Companion Information
Have You Ever Been Treated For:
Have You Ever:
Provide Information for any Box Checked
Condition
Dates
Treatment and results
List all Prescribed and Over-the-Counter Medications You Currently Take and the Related Condition
Medication
Dosage
Frequency
Related condition
Esta forma es usada para obtener información completa y precisa referente al prospectivo o actual historial médico del padre de recurso puente y es completado por: (1) El solicitante como un componente del paquete de la solicitud; o (2) por el padre de recurso puente durante el proceso de re-evaluación.
Información del Recurso
Ha usted sido tratado antes para:
Ha usted antes:
Provea información para cualquier caja marcada:
Condición
Fechas
Tratamiento y Resultados
Anote todos los medicamentos prescritos y medicamento que se puede comprar sin receta que usted actualmente toma y la condición relacionada
Medicamento
Dosis
Frecuencia
Condición Relacionada
¿Algún niño en su hogar aparte de un niño bajo la custodia de OKDHS:
Recibido consejería psicológica o siquiátrico o tratamiento para abuso de substancias?
Si es afirmativo, nombre del niño(a):
Recibido tratamiento para alguna condición médica grave?
Si es afirmativo, nombre del niño(a):
Información de Envío
Original al expediente Copia al contratista evaluador de recurso , cuando sea aplicable
Las traducciones de cualquier material a otro lenguaje que no sea el inglés tienen únicamente el propósito de ofrecer la comodidad al público que no lee el inglés. Nosotros hemos intentado proveer una traducción exacta del material original en inglés, pero debido a las dificultades de la traducción pueden existir algunas diferencias. El documento original escrito en inglés será el mismo número de documento con la exepción de tener una E como indicador.
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