APLICACION PARA TRATAMIENTO
HOSPITAL SHRINERS PARA NINOS

*Informacion Requerida

Para ser completado por los Padres 0 Guardian

*Nombre del Nino

*Apellido *Primer Nombre Inicial

Sufijo

*Fecha de Aplicacién
(Fecha de Hoy)

NUmero del Seguro *Género || Masculino [ _] Femenino
Social del Nifio

[ ] Otro L] Incognito

*Fecha de Nacimiento ¢Con quién vive el Nifio?  [_] Los dos padres  [_] Madre [ ] Padres [ ] Otro
(relacion)

Idioma Principal | Intérprete Requerido  [] Si [ 1 No
*Direccion
*Pais *Direccion

Calle
*Zona *Ciudad *Estado Condado
Postal
Teléfono Principal - Teléfono -
Numero de la casa Nimero Alternativo
*Direccion (Si es diferente a la direccion de la casa)
*Pais *Direccion

Calle
*Zona *Ciudad *Estado Condado
Postal
Madre
Apellido Primer Nombre Inicial Sufijo Nombre de Soltera
Estado Civil [ | Casada [ | pivorciada [ ] Soltera [ ] Separada
Direccion de la Casa (Si es diferente a la del paciente)
*Pais *Direccion

Calle
*Zona *Ciudad *Estado Condado
Postal
Teléfono Principal - Teléfono -
Nimero de la Casa Nimero Alternativo
Padre
Apellido Primer Nombre Inicial Sufijo
Estado Civil [ ] Casado [ | pivorciado [ ] Soltero [ ] Separado
Direccion de la Casa (Si es diferente a la del paciente)
*Pais *Direccion

Calle
*Zona *Ciudad *Estado Condado
Postal
Teléfono Principal - Teléfono -
Numero de la Casa Nimero Alternativo
Otras Relaciones
Relacion
al Paciente
Apellido Primer Nombre Inicial Sufijo
Direccion de la Casa (Si es diferente a la del paciente)
*Pais *Direccion
Calle
*Zona *Ciudad *Estado Condado
Postal

Ndmero de Teléfono
Alternativo

Teléfono Principal
Numero de la Casa
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APLICACION PARA TRATAMIENTO
HOSPITAL SHRINERS PARA NINOS

*Informacion Requerida
Nombre del Nifio Para ser completado por los Padres 0 Guardian

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

Apellido Primer Nombre Inicial Sufijo

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

*Pais *Direccion
Calle
*Zona *Ciudad *Estado Condado
Postal
Teléfono - Teléfono -
Numero de la Casa Numero Alternativo

Templo Patrocinador y | Templo

El Shriner

Nombre del Apellido Primer Nombre Fecha de la Firma
Shriner del Patrocinador
Direccion - Ciudad Estado Zona Postal | Condado
Calle

La Firma del

Patrocinador Shriner

Necesita Transportacion []si [ INo | Estado Ambulatorio

Médico

*Problemas o Diagndsticos
(¢;Cudl es el problema que tiene su nifio?)

Comenzd [ | Antes de Nacer [] Se desarroll6 recientemente [ ] Dafio-fecha del dafio
[ ] Dafio - Fecha desconocida [ ] Comenzé al caminar [ ] Desde Nacimiento ] Otro

Queja Principal (Por qué quieres ser visto en el
Hospital Shriners? ;Qué servicios buscas?)

Médico

Asignado

Direccién - Ciudad Estado Zona Condado
Calle Postal

Tratamientos anteriormente proporcionado

Tratamientos y Cirugias

¢Rayos X disponible? L]si [ INo | Fecha de los Rayos X mas recientes | Fecha de la Gltima vez que vio el Médico

Seguro/Primario

Nombre del
Subscriptor
Plan de Salud
Nombre Ndmero de Miembro Ndmero de Miembro
del Subscriptor del Paciente
Principal Proveedor
de Cuidado
Informacién Suplemental
Fuente de Referencia (Escoja uno)
[] Cartelera [] calcomanias [] Miembro de la familia/Uno mismo [] Periodico [] Desconocido [ ] Otro
] cartelivolante ] Médico ] Other Health Care Professional ] Maestro de Escuela [ Escuela ] Radio
[] Shriner [] Television ] Amigo (non-Shriner) [ ] Lineade WATS [ ] Website
Los altimos 12 meses de ingreso de la Familia
[]$0 - $10,000 ] $10,001 - $20,000 ] $20,001 - $30,000 ] $30,001 - $40,000 ] $40,001 - $50,000
] Sobre $50,000 [ ] No proporcionado
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APLICACION PARA TRATAMIENTO
HOSPITAL SHRINERS PARA NINOS

*Informacion Requerida
Nombre del Nifio

FOR USO DEL HOSPITAL SOLAMENTE

Estado de la Aplicacion

Recomendacion del Jefe [ | Aceptado [ ] Rechazado [ | Examinar | Fecha de Recomendacion
de Médicos (COS)

Comentarios del Jefe de Médicos (COS)

Recomendacion de la [_] Aplicacién Expirada | [_] Aprobado [_] Rechazado | Fecha de Recomendacion-
Junta (BOG)
Médico Principal Shriner | Coordinador de Cuidado

Firma del Jefe de Médicos (COS)

Firma del Presidente de la Junta

Linea de |:| Ortopédico |:| Quemadura |:| Escoliosis (SCI) |:| Plastica
Servicio
Paciente Sobre Edad | [ Si 1 No

Expedir (Si es aplicable, indicar el tiempo especificado)

Form 1036 Rev 1/1/04 3




	Para ser completado por los Padres o Guardián
	Nombre del Niño                                             
	Templo Patrocinador y
	El Shriner

	Médico

	Comenzó
	Tratamientos anteriormente proporcionado
	Plan de Salud
	Información Suplemental
	Fuente de Referencia  (Escoja uno)
	Los últimos 12 meses de ingreso de la Familia
	FOR USO DEL HOSPITAL SOLAMENTE
	Estado de la Aplicación

	Child Last Name: 
	Child First Name: 
	Child Middle Name: 
	Suffix child: 
	Application Date: 
	SSN: 
	Gender male: Off
	Gender Female: Off
	Gender Other: Off
	Gender unknown: Off
	DOB: 
	Lives w/parents: Off
	Lives w/ mother: Off
	LIves w/ father: Off
	Lives w/ other: Off
	Lives w/ relationship: 
	Primary Language: 
	Interpreter Yes: Off
	Interpreter No: Off
	Home Address Country: 
	Home Address Street: 
	Home Address Zip: 
	Home Address City: 
	Home Address State: 
	Home Address County: 
	Child Primary Phone: 
	Child Alternate Phone: 
	Mailing Address Country: 
	Mailing Address Street: 
	Mailing Address Zip: 
	Mailing Address City: 
	Mailing Address State: 
	Mailing Address County: 
	Mother last name: 
	Mother First Name: 
	Mother Middle Name: 
	Suffix mother: 
	Maiden name: 
	separated: Off
	Mother Address Country: 
	Mother Address Street: 
	Mother Address Zip: 
	Mother Address City: 
	Mother Address State: 
	Mother Address County: 
	Mother Primary Phone: 
	Mother Alternate Phone: 
	Father Last Name: 
	Father First Name: 
	Father Middle Name: 
	Suffix Father: 
	Married: Off
	Divorced: Off
	Single: Off
	Separated: Off
	Father Address Country: 
	Father Address Street: 
	Father Address Zip: 
	Father Adress City: 
	Father Address State: 
	Father Address County: 
	Father Primary Phone: 
	Father Alternate Phone: 
	Additional relationship: 
	Relation Last Name: 
	Relation First Name: 
	Relation Middle Name: 
	Suffix relation: 
	Relation Address Country: 
	Relation Address Street: 
	Relation Address Zip: 
	Relation Address City: 
	Relation Address State: 
	Relation Address County: 
	Relation Primary Phone: 
	Relation Alternate Phone: 
	Guardian last name: 
	Guardian First Name: 
	Guardian Middle name: 
	Suffix Guardian: 
	Guardian Address Street: 
	Guardian Address Zip: 
	Guardian Address City: 
	Guardian Address State: 
	Guardian Address Country: 
	Guardian Primary Phone: 
	Guardian Alternate Phone: 
	Temple: 
	Shriner last name: 
	Shriner First Name: 
	Signature Date: 
	Shriner Address Street: 
	Shriner Address City: 
	Shriner Address State: 
	Shriner Address Zip: 
	Shriner Address County: 
	Transportation Yes: Off
	Transportation No: Off
	Ambulatory Status: 
	Problem/Diagnosis: 
	Onset before birth: Off
	Onset recently: Off
	Onset Injury date known: Off
	Injury date: 
	Onset Injury date unknown: Off
	Onset walking: Off
	Onset Since Birth: Off
	Onset Other: Off
	Onset other: 
	Chief Complaint: 
	Referring Physician: 
	Physician Address Street: 
	Physician Address City: 
	Physician Address State: 
	Physician Address Zip: 
	Physician Address County: 
	Treatments/Surgeries: 
	Xray yes: Off
	Xray No: Off
	Recent Xray date: 
	Date Last seen by Dr: 
	Ins Subscriber Name: 
	Health Plan Name: 
	Subscriber Member number: 
	Ins Patient Member Number: 
	Primary Care Provider: 
	Referral billboard: Off
	Referral bumper sticker: Off
	Referral family member: Off
	Referral Newspaper: Off
	Referral Unknown: Off
	Referral Other: Off
	Referral Poster: Off
	Referral Physician: Off
	Referral Health Care: Off
	Referral Teacher: Off
	Referral School: Off
	Referral Radio: Off
	Referral Shriner: Off
	Referral TV: Off
	Referral Friend: Off
	Referral Watts line: Off
	Referral Website: Off
	Income $0: Off
	Income $10K: Off
	Income $20K: Off
	Income $30K: Off
	Income $40K: Off
	Income $50K: Off
	Income NA: Off
	Child Name: 
	COS Accept: Off
	COS Reject: Off
	COS Screen: Off
	COS recommendation date: 
	COS Comments: 
	BOG application expired: Off
	BOG approved: Off
	BOG denied: Off
	BOG recommendation date: 
	Primary Shrine Physician: 
	Care Coordinator: 
	Service Line Ortho: Off
	Service Line Burn: Off
	Service Line SCI: Off
	Service Line Plastics: Off
	Over Age Yes: Off
	Over Age No: Off
	Expedite: 


