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  Prescription Pick-up Request and Consent
 Solicitud y Consentimiento para 
      Recoger Medicamentos

Please complete this form if you choose to have someone else pick up a prescription on your behalf at one of our health centers.  Please verify that your prescription is still valid prior to pick-up by calling 1-888-875-7820. 
Por favor complete este formulario si desea que otra persona recoja un medicamento de su parte en uno de nuestros centros de salud. Por favor verifique que la receta aún es válida antes de venir a recogerla llamando al 1-888-875-7820.  

I hereby request and consent to Planned Parenthood (PP) releasing my prescription for:  
Por la siguiente solicito y doy consentimiento a Planned Parenthood (PP) de proveer mi medicamento 
(  birth control
(  antibiotic/antiviral/antifungal    (  other



    anticonceptivo
     antibiótico/antiviral/antimicótico       otro
to:  (name of person picking up)   

.  
a:    (nombre de la persona que lo recoge)
Pick-up location (Lugar de entrega):
 FORMCHECKBOX 

PPCW Case Management:
3727 NE Martin Luther King Jr. Blvd., Portland, OR 97212

 FORMCHECKBOX 

Beaverton Health Center:
12220 SW 1st St. Suite 200, Beaverton, OR 97005 

 FORMCHECKBOX 

Bend Health Center:
2330 NE Division St. Suite 7, Bend, OR 97701 


 FORMCHECKBOX 

Milwaukie Health Center:
14411 SE McLoughlin Blvd, Milwaukie, OR 97267

 FORMCHECKBOX 

Northeast Health Center:
3727 NE Martin Luther King Jr. Blvd., Portland, OR 97212

 FORMCHECKBOX 

Salem Health Center:
3825 Wolverine St. NE, Salem, OR 97305 

 FORMCHECKBOX 

Southeast Health Center:
3231 SE 50th Ave., Portland, OR 97206 

 FORMCHECKBOX 

Vancouver Health Center:  
11516 SE Mill Plain Blvd, Suite 2E, Vancouver, WA 98662

I have informed the person above that they must show photo ID at every pick-up to receive my prescription. 
Yo he informado a la persona nombrada anteriormente que debe mostrar un documento de identificación con foto 

cada vez que recoja mi medicamento para que pueda recibirlo. 
I understand that once the prescription is released to the person named above, PP is not responsible for the delivery or loss of the prescription or for any subsequent action taken in regards to the prescription.  
Entiendo que una vez que el medicamento haya sido dado a la persona nombrada anteriormente, PP no es responsable del envio o pérdida del medicamento o de cualquier acción subsecuente que se tome relacionada al medicamento.
Client Signature 

Date/ Fecha: ______/______/________
 Firma del/de la Cliente
This form is valid for one year from date signed.
                                  Optional Renewal of Request & Consent
Este formulario es válido por un año desde la fecha en que fue firmado
                           Renovación Opcional para Solicitud y Consentimiento:

Client Signature 

Date/ Fecha: ______/______/________
 Firma del/de la Cliente
This form is renewed for one year from date signed.

Este formulario es válido por un año desde la fecha en que fue firmado.
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
To be completed by Health Center Staff:
(  I certify that the client’s signature and birth date above match the client’s medical record. 
(  I have entered a Quicknote in NextGen with the name of the authorized person & expiration date of this consent.
(  I have placed this form in the client’s medical record on top of the Refill Record.

PPCW Staff Signature 


Date: ______/______/________
Record pick-up date and initials of person verifying photo ID at each pick-up:
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