
Solicitud Número ______________

INFORMACIÓN DE SALUD 

I. Identificación del Paciente que ha solicitado ayuda económica

Nombre: _____________________________________________________________________

Número de solicitud sometida: ______________________

Fecha de nacimiento: Día: _____ Mes: _________________ Año:________    Edad: ______ años

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

II. Información sobre el profesional de salud que llena el formulario

Nombre: _____________________________________ Tipo de profesional: ________________

Servicio ofrecido al paciente solicitante:  ____________________________________________

Nombre de la Clínica u Hospital:____________________________________________________

Teléfono de la oficina:   ______-______-________                     Celular: ______-______-________

Correo electrónico:    ____________________________@______________________________

Dirección:  __________________________________________________________________

__________________________________________________________________

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

Relación con profesional de la salud:________________________________________________

III. Información de Salud:

Tipo de cáncer:  _________________________________ Fecha de Diagnóstico: __/_________/_______

Estado actual:  ________________________________________________________________________

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

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Indique cualquier otra información que pueda ser pertinente a la solicitud de ayuda económica del 
paciente:_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

IV. Certificación

Certifico que el Paciente que está solicitando ayuda económica a la Fundación Oncológica HIMA•San 
Pablo que se identifica arriba me ha solicitado que someta esta información en apoyo de su solicitud y 
que la misma es cierta y correcta.

Nombre: ____________________________    Firma:_____________________________________

Fecha:______________________________  Número de licencia:___________________________


