Hospitales Shriners g0} |CITUD DE TRATAMIENTO

para Nifos®

Dabe completarla un padre o tutor {en imprental. Facha de fa solicitud (fecha actual de hoy):

Apellido del Nombre del nifio* Segundo nombre del nifio Sufije del nifio
Fecha da nacimiento del nifo* Sexo* O Masculino O Femenino | Idioma principai ¢Necesita ONe asi B
{mm/dd/aaaa) O Descenocido intérprete? .
Direceién del hogar del nifo* Ciudad* Estado/Provingcia*
Cédigo postal® Pais Condado ELa direccion del hogar O Ne
es la direccion postal?* asi
Direccién postal permanan te del nifio [si es diferents a la direccién del hogar)* | Ciudad® Estado/Provincia*
Cédigo postal* Pais ¢Con quién vive el nific?* O Madre O Padre O Ambaos
) [ Otro, relacién

N°deteléfonc Dcasa DOcelular N.® de teléfano Ocasa Ocelular N.° de teléfono O casa O celular
principal* Dtrabajo Ono tiens teléfono | alternativo 1 Eftrabajo Dllocalizador | alternativo 2 Otrabajo  Ollocalizador

DO other: O otro: O gtro:

Aparicidn de! T Antes del nacimiento (congénito) O Desde sl nacimiento O Aparicion al comenzar a caminar O Desarrollado recientemente
problema* Oiesién  Fecha: O Lesién, fecha desconocidar O Owo, dascribir

#Qué servicios o atencién médica espera recibir de Shriners Hospitals for Children®?*

+Qué tratamientos previos se han proporcionade?* {tratamientos y cirugias, fechas, etc.}

/Hay radiografias [ No | Fecha de la radiografla Fecha de la Gltima consulta b Adjuntar cualquier otra informecion médica que tenga en relacidn

disponibles? asi mas reciente a un médico con este problema coma una carta de derivacion de un médice o
antecedentes médicos anteriores

Y B

SRR AT N R R S 4
i3 Itoriiadicndaly 3 R sivacion:

Apellido del médico que realiza 1a derivacion® Nombre de! médico que realiza la derivacion | Especislidad del médico que realiza la derivacion
Direccién dsl consultorio del médico gue realiza la derivacion Ciudad* Estado/Provincia*
Cédigo postal Pals Nimero de teléfono con codige de édrea

Apellido del médico de cabecera* Nombre del médico de cabecera®* Especialidad del médico de cabecera

Direccién del consuitoric del médico de cabecera Ciudad* Estado/Provincia*
B

Cddigo postal Pais Nimero de teléfono con cédigo de Area
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Nombre del nifio:

So debe completar al menos una de las seccionas 5, 6 6 7.

Apelhdo de soltera de la madre

Segundo nombre de la madre

Apellldo de Ia madre Nombre de la madre*

Direccidn de la madre O 12 misma del nifno Ciudad Estado/Provincia®
Cédigo postal* Pafs Condado Estado civil [ casada O divorciada
O soltera O viuda
[ separada
N.? de teléfono principal® O casa Clcelular N.° de teléfono atternativo 1 Dlcasa O celular Fecha de nacimiento* (mm/dd/aaaa)
Dtrabajc O no tiens teléfono Otrabgje  Olocalizador
O otro: O otro:

Apellldo del padre* Nombre del padre Segundo nombre de1 padre Sufl]o del padre
Direccién del padre*  [l1a misma del nifio Ciudad* Estado/Provincia*
Cédigo postat* Pais Condado Estado civil | Ckcasado O divorciado
O soltero O viudo
[ separado
N.° de teléfono principal® O casa D celular N.? de teléfono alternativo 1 O casa O celular Facha de nacimignto* {(mm/dd/aaaa)
Otrabajo  Ono tiens teléfono Otrabajo  Olocalizador
O otro: O otro:

Nombre del tutor Iegal* Segundo nomhre del tutor legal Sufijo / Apellido de soltera

Apellida del tutor legal®

Direccidn del tutor legal* Ola misma del nifio Ciudad* Estado/Provincia®

Cédigo postal* Pais Condado Relaci6n con el nifio*

N.° de tel&fono principal® O casa O celular N° da teléfono alternativo 1 Ol casa O celular Fecha de nacimiento* (mm/dd/asaa)
Otrabajc O no tiene teléfono DOirabajo  Olocalizador
O otro: O otro:

Sufijo / Apellido de soltera

Nombre del famlllar Segundo nombre del famlhar

Apellido del familiar*

Direccién del familiar* I la misma del nifio Ciudad* Estado/Provincia®

Codigo postal* Pals Condado Relacién con el nifio®

N.2 de teléfono principal* O casa O calular ML de teléfono altarnativo 1 Ol casa Qcelular Fecha de nacimiento* (mm/dd/aaaa)
Otrabajc O no tiene teléfono Otrabajo  Cllocalizador
DO otro: Ootro:

Apelhdo del padrmo del Shrmer

Nombre del templo

Direccién de padrino del Shrinar Ciudad Estado/Provincia

Codigo postal Pals iCudl es gl estado ambulatorio del nifo?

U Cartelera El Pariddico 0O Escusla/maestro [ Sitio web/internet
O Calcornania O Médico O Miembra del Shriner [ Se desconcce
#= [ 0Otro, describir:

O Otro proveedor de atencion médica O Television

[ Familiarfusted mismo
O afiche / cartel O Linea telefénica

3 Amigo {no es miembro del Shriner)
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