
 

SANTA FE INDIAN SCHOOL 

Department of Student Wellness 

Indian Health Services‐‐Santa Fe Service Unit 

** TEAR THIS COVER PAGE OFF AND KEEP FOR YOUR RECORDS** 

This packet is for the Indian Health Services‐Santa Fe Service Unit (PHS). SFIS has a 

collaborative agreement with IHS to provide comprehensive primary care, dental, 

mental  health,  optometry  services  and  pharmacy  to  our  Santa  Fe  Indian  School 

students  (when  signed parental  consent  is  on  file).  They  require  these  forms be 

updated annually.  

Services include: 

 Urgent care (Note: for emergency medical care IHS will call 911 and have student 

transported to       Christus St. Vincent’s Medical Center)  

 Primary care (requires scheduled appointment) 

 Athletic physicals (requires scheduled appointment) 

 Dental care (requires scheduled appointment) 

 Pharmacy 

To schedule appointments or to inquire about your student’s healthcare from IHS‐SFSU please 

call: 505‐988‐9821 

SFIS Health Center employees (School Nurse’s office) do not have access to nor are 

responsible for IHS medical records, IHS appointment scheduling system, or 

transportation to/from appointments scheduled by parents. 

** If you decide to opt out of completing these forms your student will NOT be 

able to be seen for any primary care, urgent care, dental services, immunization, 

athletic physicals, etc. at IHS‐SFSU.     
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