Utah Department of
Health & Human Services

W cCenter for Medical Cannabis

Formulario de proveedor médico: Solicitud de informacion de cannabis
medicinal para pacientes

Este formulario es para que los proveedores médicos con licencia de Utah soliciten informacion
sobre la tarjeta de cannabis medicinal y el historial de compras de un paciente al Centro de
Cannabis Medicinal del Departamento de Salud y Servicios Humanos de Utah (DHHS).

Instrucciones: Este formulario debe ser firmado por el proveedor médico y enviado al Centro
de Cannabis Medicinal del DHHS por correo electrénico con una copia de la identificacién
con fotografia emitida por el gobierno estatal o federal del proveedor.

Seccion 1: Informacion del paciente

Nombre del paciente:

PAT-ID de Cannabis medicinal (si esta
disponible):

Fecha de nacimiento
del paciente:

O Incluir el historial de compra de cannabis medicinal.

Seccion 2: Informacion del proveedor médico

Nombre:

NuUumero de licencia DOPL
de Utah:

Correo

Teléfono: .
electronico:

Seccion 3: Declaracion jurada

Certifico que el paciente nombrado en la seccién 1 es mi paciente actual y autorizo al Centro de
Cannabis Medicinal del DHHS a enviar la verificacidon del historial de cannabis de mi paciente al
correo electréonico que aparece en la seccién 2. Certifico que la informacion contenida en esta
solicitud es verdadera y correcta.

Firma del proveedor médico: Fecha:

Nombre impreso del proveedor
médico:

Envie por correo electrénico el formulario completado y una copia de la identificacién con
fotografia del proveedor médico emitida por el gobierno a cannabiscompliance@utah.gov. Una
carta de verificacion sera enviada por correo electrénico a la persona indicada en la seccién 2
dentro de 5 dias habiles.

Centro de Cannabis Medicinal del DHHS
PO Box 144340, Salt Lake City, UT 84114
Teléfono: (801) 538-6504; correo electréonico: cannabiscompliance@utah.gov;
Sitio web: medicalcannabis.utah.gov
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