
                           FRONT DESK REFERRAL   

                    Referring Provider______________________________ 

                  Date:_________________________ 

                  Order #:______________________ 

               

Patient  Label 

Department of Health (DOH): 

 GYN Childbearing years: 
 

 GYN Ages 50 – 64: 

 Application given to patient on (date):___________________________________________ 

 Diabetic Education: 

 

 HIV: 

 

 Hepatitis  C: 

 

Flagler County Human Services: 

 

 Specialist__________________________________________________________________________ 
 

 Application given to patient on (date):_____________________________________________ 
 

Impower Mental Health: 
 

 Impower Authorization signed on (date):___________________________________ 
(Patient’s email address required) 

 
Internal Provider Referral (Name)________________________________________________ 
 
External Provider Referral (Name)________________________________________________ 
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