
INFORMACION SUPLEMENTARIA SOBRE PACIENTES
.Nombre del NiJio:

Solicitud No .

(Apellido(s»

(Nombre(s»

Fecha de Nacimiento:

11
Cia

MesAIio

Informacion del Medico 0 Profesional de la SaludNombre del Medico 0 Profesional de la Salud:

Especialidad:
(si viene al caso)

Direcci6n:
(Calle y Numero)

(Ciudad)(Condado)(Estado/Provincia)(C6digo Postal)

Teletono: (

)
(C6digo de Area)

(Numero)

Nombre del Medico Titular:

Especialidad :

Direcci6n:
(Calle y Numero)

(Ciudad)(Condado)(Estado/Provincia)(C6digo Postal)

Telefono: (

)
(C6digo de Area)

(Numero)

Si el niflo no esta en la actualidad en tratamiento medico,indique el nombre, direcci6n y numero de te/efono del ultimo medico que 10atendi6:(Nombre del Medico)

(Direcci6n)(C6digo de Area)(Telefono)

FUENTE DE REFERENCIA
1.

Por primera vez, como se enter6 de los HospitalesShriners? (Marque uno Solamente)
2.

Quien/Que es directamente responsable por su referencia presente (esta referencia)
a los Hospitales Shriners? (Marque uno Solamente)

Primera Vez

EstaPrimera VezEstaPrimera VezEsta
Se Entero

ReferenciaSe EnteroReferenciaSe EnteroReferencia

o Miembro de Familial

0o Otro Proveedor 0o Mediosde0
yo mismo(a), amigo(a),

de cuidadosPublicidad (Marque uno)
ajeno a Shriners

de salud (terapista, etc.)Televisi6m
Cartelerao Un Shriner

0o EscuelalMaestro 0Cartel/Folieto
Radioo Medico

0 Peri6dico

Otro (especifique)

Hospitales Shriners

Para NiDosFormulario1036 SPI
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