LANGUAGE /LINGUISTIC INFORMATION

DATE:

Linguistic Service Needs

Paticnt Name: Last Name

First Name

Primary Language:

——
Middle Initial [

Secondary Language:

Interprefer Sexrvices Offered: | [Yes [ [No

Interpreter Services Accepted: | 7V
(1 No — mxdicate wl‘mwlllinm-pre!féa-[:micn.t)l l o [ ]ND

Interpreter Services Provided By: { | PCP [ | Other
{if Othier cxplain herc)

Is Paticnf Hearing Im aiced: | JYes
af Ym,indicn(escwlcisoﬁsmd) I es ¢l

Servicios De Linguistica

Nombre del paciente: Apenigo

Nomhre

Idioma principal:

Otra idioma:

Yuciai ﬁ
;.‘_——""-—_H_M

Lo ofrecieron servicios sobre interprete?: { ISi [ [No

Accepto los servicios sebre interprete?: [ ]Si [ [No
(sl no &eepio interpree, porfaver indigque quien va ser o interprete del puciontc)

Servicios de inferprete proveados por: [ ] Doctor [ ] Oira persona

(si el inferprete es ofra persona, indigue quicn es)

Es el pacicate sordo o mudo?: | [Si | JNo
(st ¢s, indigue cusles servicios le ofiecicron}




