Solicitud NUumero

. Fundacion
| Oncolodgica
HIMA = San Pablo

INFORMACION DE SALUD

1. Identificacion del Paciente que ha solicitado ayuda econdmica

Nombre:

Numero de solicitud sometida:

Fecha de nacimiento: Dia: Mes: Ano: Edad:

Género: F/ M Nombre de custodio del paciente (si aplica):

anos

Il Informacion sobre el profesional de salud que llena el formulario

Nombre: Tipo de profesional:

Servicio ofrecido al paciente solicitante:

Nombre de la Clinica u Hospital:

Teléfono de la oficina: - - Celular: -

Correo electrdnico: @

Direccidn:

Nombre de la persona que completa el formulario (si otro):

Relacidon con profesional de la salud:

1. Informacion de Salud:

Tipo de cancer: Fecha de Diagndstico: _ /

Estado actual:

Diga si es un diagndstico nuevo o recurrente:
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Explique el tratamiento o curso de accién que se le ha recomendado al paciente y los beneficios o la
importancia del mismo:

Indique cualquier otra informacion que pueda ser pertinente a la solicitud de ayuda econdmica del
paciente:

Iv. Certificacion
Certifico que el Paciente que estd solicitando ayuda econdmica a la Fundacion Oncoldgica HIMAeSan

Pablo que se identifica arriba me ha solicitado que someta esta informacion en apoyo de su solicitud y
que la misma es cierta y correcta.

Nombre: Firma:

Fecha: Numero de licencia:




