OPCIONES DE PA PARA EL BIENESTAR, INC. / Opciones de VYTAL k.%

NOMBRE DEL PACIENTE Fecha:

Fecha de nacimiento del paciente / /

PA Departamento de Salud Cuidador/a (si corresponde)

Fecha de nacimiento del cuidador / /

¢Es usted (el paciente) un veterano militar? (Formulario DD214, logotipo de la bandera OSi ONo
de la licencia de conducir o identificacién militar):

¢Tiene usted (el paciente) 55 afios o mas? OSi ONo
¢Es usted (el paciente) un socorrista? (Bomberos, EMT, Policia) OsSi ONo
¢Podemos ponernos en contacto con usted (el paciente) por teléfono / texto / correo Osi ONo

electrénico?

Teléfono del paciente: Paciente direccién de correo electréonico:
MEDICAL - Su(s) condicion(es) médica(s) calificada(s):
(O Clerosisateral Lamiotrofica O Epilepsia (O Enfermedad de Parkinson
(O Trastornos de ansiedad (O Glaucoma (O Trastorno de estrés
(O Autismo (O VIH/SIDA postraumatico
(O Cancer, incluyendo terapia de (O Enfermedad de Huntington (O Dolor crénico o intratable
remision O Isease inflamatorio de Bowel D severo de origen neuropatico
O Enfermedad de Crohn O Convulsiones intratables o dolor crénico o intratable
O Dafio al sistema nervioso central () Clerosis Smultiple SEVero ’ '
(médula espinal cerebro) con (O Enfermedades neurodegenerativasC> Anemia de ceIuIas. falciformes
espasticidad o neuropatias (O Enfermedad terminal

(O Neuropatias

asociadas -
(O Trastorno por uso de opioides

(O Trastornos del movimiento
discinesénicos y espasticos

(O Sindrome de Tourette

Enumere todas las demas condiciones de salud:

CANNABIS
¢Hasconsumido cannabis anteriormente? () Usuario actual () Usado (O Nunca usado

Frecuencia del consumo de cannabis:

¢Has visitado previamente otro dispensario? (O Si (O No
¢Desea una consulta con nuestro farmacéutico? (O Si (O No

** POR FAVOR, PASAR A LA PAGINA 2 **



MEDICACION PAGINA 2

Medicamentos actuales (suplementos recetados/de venta libre/herbales):
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Alergias (medicamentos/alimentos/otros):

INVESTIGACION

¢Te gustaria que te contactaran para participar en futuras investigaciones y estudios sobre cannabis medicinal?

Osi (ONo

¢COMO OYO HABLAR DE NOSOTROS? (Circulo uno.) Cartelera Redes sociales Evento

Amigo/Familiar Otros:

RECONOCIMIENTO

Firma del paciente o cuidador

Por favor, firme la parte inferior de esta pdgina con su comprension, reconocimiento y confirmacion de lo siguiente a
continuacion:

Solo los pacientes y cuidadores de Pennsylvania pueden comprar marihuana medicinal en un dispensario de PA
con licencia con una certificacion valida de un médico con licencia dentro del programa act 16.

El cannabis no esta regulado por la Administracién de Alimentos y Medicamentos y esta clasificado como una
sustancia controlada de la Lista | con la Agencia antidrogas de los Estados Unidos.

Es ilegal que cualquier paciente/cuidador venda, comparta, desvie sus productos a cualquier otra persona,
incluidos los menores de 18 afios.

La marihuana medicinal debe permanecer en la mancomunidad de Pennsylvania y no puede cruzar las lineas
estatales.

La marihuana medicinal contiene ingredientes psicoactivos que pueden afectar la coordinacién, las habilidades
motoras, la cognicidn. No debe utilizarse antes o durante el funcionamiento de un vehiculo o maquinaria pesada.

Los efectos secundarios han sido discutidos por el médico certificador y / o el profesional médico (farmacéuticos)
en el lugar en el dispensario.

Es ilegal fumar/queme cualquier producto medicado dentro del programa de la Ley 16.
Debe mantener los productos en los recipientes originales en los que se dispensaron los productos.
Los productos deben salir del dispensario sellado e intacto.

Fecha
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