Hospitales Shriners
para Nifos®

Dabe completarla un padre o tutor {en imprenta).

SOLICITUD DE TRATAMIENTO

Facha de la solicitud (fecha actual de hoy).

Apellido del nifio*

Nombre del nifio*

Segundo nombre del nifio

Sufijo del nifio

Fecha de nacimiento del nifio* Sexo* O Masculino [ Femenino | ldioma principai ¢Necesita ONo asi
{mm/dd/aaaa) O Desconocido intérprete?
Direccion del hogar del nifo* Ciudad* Estado/Provincia*
Cédigo postal* Pais Condado ELa direccion del hogar O No
es la direccion postal?* asi
Direccién postal permansn te dsl nifio (si es diferente a la direccién del hogar)* | Ciudad® Estado/Provincia*
Cédigo postal* Pais ¢Con quién vive el nifio?* O Madre O Padre O Ambos
) [ Otro, relacion

N.>deteléfono  DOlcasa DOlcelular N.® de teléfono Ocasa Ocelular N.° de teléfono O casa DO celular
principal* Dtrabajo Ono tiene teléfono | alternativo 1 Etrabajo Dllocalizador | alternativo 2 Otrabajo  Olocalizador

DOother: O otro: O otro:

2 Infariacs ; 7 S i 1)

¢Cudl es el diagnostico o el problema médico de su hijo?* Se puede adjuntar cualquier fotografla que pueda describir mejor la enfermedad de su hijo

O Aparicion al comenzar a caminar [ Desarrollado recientemente

O Otro, describir

O Desde sl nacimiento
O Lesién, fecha desconocidar

Aparicién del
problema*

0 Antes del nacimiento {congénito)
OLesién  Fecha:

4Qué servicios o atencién médica espera recibir de Shriners Hospitals for Children®?*

+Qué tratamientos previos se han proporcionado?* (tratamientos y cirugias, fechas, etc.}

Fecha de la Ultima consulta

{Hay radiografias [ No

disponibles?

asi

Fecha de la radiografla
mas reciente

» Adjuntar cusiquier otra informacion médica que tenga en relacidn

a un médico

con este problema coma una carta de derivacion de un médico o

antecedentes médicos anteriores

(51 ntormagion

SRV S

Y

Apellido del médico que realiza 1a derivacién®*

Especialidad del médico que realiza la derivacion

Nombre dsl médico que realiza la derivacidn

Direccidn del consultorio del médico gue realiza la derivacién

Ciudad* Estado/Provincia*

Cédigo postal

Pais

Niamero de teléfono con cédigo de érea

Apellido del médico de cabecera*

er i
Especialidad del médico de cabecera

Direccién del consuitorio del médico de cabecera

Ciudad* Estado/Provincia*

B

Cédigo postal

Pals

Numero de teléfono con cédigo de area
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Se debe completar al menos una de Jas secciones 5, 6 6 7.

Nombre del nifio;

Apellido de Ia madra

Nombre de la madre*

Segundo nombre de la madre

Apellldo de soltera de la madre

Direccidn de la madre O 1a misma del nifo Ciudad Estado/Provincia*
Cédigo postal* Pafs Condado Estado civil [ casada O divorciada
O soltera O viuda
{d separada
N.° de teléfono principal® O casa O celular N.° de teléfono afternativo 1  Clcasa O celutar Fecha de nacimiento* (mm/dd/aaaa)
Dtrabajo Ono tiens teléfono Otrabajo Olocalizador
O otro: O otro:

Apellldo del padre* Nombre del padre Segundo nombre del padre Sufijo del padre
Direccién del padre*  [la misma del nifio Ciudad* Estado/Provincia®
Cédigo postal* Pais Condado Estado civil | Ckcasado O divorciado
O soltero Oviudo
[ separado
N.° de teléfono principal® Ocasa O celular N.° de teléfono alternativo 1 O casa O celular Fecha de nacimiento* {(mm/dd/aaaa)
DOtrabajo O no tiene teléfono Otrabajo  Olocalizador
O otro: O otro:

Apellido del tutor legal®

Nombre del tutor Iegal*

Segundo nomhre del tutor legal

Sufijo / Aps!hdo de soltera

Direccion del tutor legal* [ 1a misma del nino Ciudad* Estado/Provincia*

Cédigo postal* Pals Condado Relacién con el nifo*

N.° de teléfono principal® O casa O celular N.° de teléfono alternativo 1 Ol casa O celular Fecha de nacimiento* {mm/dd/aaaa)
Otrabajo O no tiene teléfono DOtrabajo Olocalizador
O otro: O otro:

Nombre del familiar*

Segundo nombre del familiar

Sufijo / Apellldo de soltera

Apellido de! famifiar*
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 celular N.° de teléfono alternativo 1 [l casa Q celular Fecha de nacimiento* {mm/dd/aaaa)
Otrabajc  Dno tiene teléfono Otrabajo  Ollocalizador
DO otro: Ootro:

Nombre del templo

Apelhdo del padrino del Shrmer

Nombre del padnno del Shriner

Direccién def padrino del Shriner

Ciudad

Estado/Provincia

Cédigo postal

iCuél es el estado ambulatorio del nifo?

U Cartelera El Penochco
O Calcornania [ Médico
O Familiarfusted mismo

0 Amigo (no es miembro del Shriner) O Afiche / cartel

[ Otro proveedor de atencion médica

m] Escuelalmaestro
O Miembro del Shriner
O Television
[ Linea telefénica

1 Sitio web/Internet
[ Se desconoce
= [ Otro, describir:
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