APLICACION PARA TRATAMIENTO
HOSPITAL SHRINERS PARA NINOS

*Informacién Requerida
Para ser completado por los Padres o Guardién |

*Nombre del Nifio :
*Apellido *Primer Nombre Inicial Sufijo
{ *Fecha de Aplicacitn -Ndmero del Seguro *Género O Masculino [ Femenino L1 Otro 0O Incégnito
(Fecha de Hoy) Social del Nifio
*Fecha de Nacimiento (Con quién vive el Nifio?  [J Los dos padres [0 Madre O Padres O Owro
(relacién)
1dioma Principal | Intérprete Requerido O Si O No
*Direccién
*Pafs *Direccién
) Calle
*Zona *Ciudad *Estado Condado
Postal ,
Teléfono Principal - Teléfono -
Numero Alternativo

Nimero de la casa

| *Direccién (Si es diferente a la direccién de )a casa)
“*Pais *Direccién
Calle

*Zona *Ciudad *Estado Condado
Postal

Madre

Apellido Primer Nombre Inicial Sufijo Nombre de Soltera
_Estado Civil 0O Casada O Divorciada [0 Soltera [ Separada . -
Direcciéon de la Casa (Si es diferente a la del paciente)

*Pafs *Direccion

Calle

*Zona *Cijudad *Estado ‘ Condado
Postal

Teléfono Principal - - Teléfono -

| Nimero de la Casa Numero Alternativo

Padre

Apellido Primer Nombre Inicial Sufijo
Estado Civil O Casado D Divorciado [ Soltero [ Separado

Direccién de la Casa (Si es diferente a la del paciente)

*Pafs *Direccién

Calle .

*Zona *Ciudad *Estado Condado
Postal

Teléfono Principal - Teléfono -

Nimero de la Casa Niimero Alternativo

Otras Relaciones

Relacién
al Paciente

Apellido Primer Nombre Inicial Sufijo

Jireccién de la Casa (Si es diferente a la del paciente)

_ #Pafs *Direccién
Calle

*Estado Condado

*Zona *Ciudad
Postal

Numero de Teléfono

Teléfono Principal
Alternativo

Nimero de la Casa




APLICACION PARA TRATAMIENTO
HOSPITAL SHRINERS PARA NINOS

*Informacién Requerida .
Nombre del Nifio Para ser completado por los Padres o Guardifin

Guardién Legal (Si es diferente que el de los padres)

Apellido - Primer Nombre Inicial Sufijo

Direccién de Ja Casa (Si es diferente a la del paciente)

*Pafs *Direccién
Calle

*Zona *Ciudad *Estado Condado
Postal

Teléfono - Teléfono -
Nimero de la Casa Niimero Alternativo

Templo Patrocinador y | Templo

El Shriner
Nombre del Apellido : Primer Nombre Fecha de 1a Firma
Shriner del Patrocinador
Direccié6n - e Ciudad Estado Zona Postal | Condado
Calle :
La Firma del
Patrocinador Shriner
Necesita Transportacién - [J Sf ONo | Estado Ambulatorio
Médico
*Problemas o Diagnésticos :
'+ Cudl es el problema que tiene su nifio?) .
Comenzé [ Antes de Nacer [ Se desarroll6 recientemente D Daiio-fecha del dafio
J Dafio -~ Fecha desconocida 0 Comenz6 al caminar {J Desde Nacimiento J Otro
Jueja Principal (Por qué quieres ser visto en el :
Hospital Shriners? ;Qué servicios buscas?)
viédico
Asignado
Jireccién - Ciudad Estado Zona Condado
-alle Postal
ratamientos anteriormente proporcionado
lratamientos y Cirugifas
Rayos X disponible? 0O si O No [ Fecha de los Rayos X més recientes l Fecha de la iltima vez que vi6 el Médico
eguro/Primario
Jombre del
jubscriptor
lan de Salud
Jombre Niimero de Miembro Nimero de Miembro
del Subscriptor del Paciente
'rincipal Proveedor
le Cuidado
nformacién Suplemental
‘'uente de Referencia (Escoja uno)
1 Cartelera O Calcomanias [ Miembro de la familia/Uno mismo 3 Peri6dico 0 Desconocide 3 Otro
3 Canel/Volante O Médico 3 Other Health Care Professional 00 Maestro de Escuela [0 Escuela 0 Radio
J Shriner O Televisién O Amigo (non-Shriner) 0] Linea de WATS O Website
.08 1ltimos 12 meses de ingreso de Ja Familia
180 - $10,000 0 $10,001 - $20,000 3 $20,001 - $30,000 [ $30,001 - $40,000 [J 840,001 - $50,000

J Sobre $50,000 O No proporcionado




