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Instrucciones de Aplicacion

Por Favor incluya todo listo abajo (si aplicable) para procesamiento mas rapido.

[]

[]

La aplicacion lleno completamente

De sobre de 17 afios de edad, complete cuestionario conectado
Photos

Historiales Médicos, laboratorios, reportes de doctor etc.
Copia de tarjeta de seguro ( frente y atras)

Si eres residente de US dar declaracion de impuestos del ano

Requisitos de edad:

De sobre 17 anos de edad su aplicacion debe ser aprobada por el Medical
Program Committee que si junta siete veces al afio. Si sobre de 20 afios de
edad el Medical Program Committee aprueba. Tu caso tendrd también que
ser presentado a miembros de directores para la aprobacion. Miembros de
directores si junta nueve veces al afo.

Si usted tiene cualquier pregunta por favor contactar:

Noemi Juarez

Medical Assistant
760-944-7774 Ext.113
760-944-1729 fax
noemi@freshstart.org
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Sélo para el uso de la oficina

Fecha recibido:

Recibido por:
SOLICITUD PARA SERVICIOS MEDICOS

Nombre del Solicitante:
Domicilio:

Calle Apartamento

Cuidad Estado Zona postal Pais
Condado en el que reside (sélo pacientes de EU)
Teléfono de dia: ( ) Teléfono de noche: ( )
Fecha de nacimiento (Dia/Mes/Afi0): / / Edad: * Sexo: M F_

*Si tiene 18 afios 0 mayor, se requiere que envie una carta junto con su solicitud en la que explique su situacién y de que manera
renovaria su vida al recibir los servicios de Fresh Start.

El paciente es ciudadano de Idioma que habla el paciente y sus padres

Si no vive en EU ¢ Cuenta el paciente y uno de los padres con pasaportes? ¢Visas? ¢Necesitan Transportacién?

Describa brevemente el tipo de cirugia requeriday por qué razon la necesita:

El problema es relacionado a: a) Un defecto de nacimiento b) Un accidente o trauma c) Un acto de abuso fisico
d) Un ataque violento (si la victima es mayor de 21 afios, se requiere el reporte policiaco)

¢ Tiene algun otro problema de salud? ¢Alergias?

Escribe una lista de todo el medicamento que estad tomando en este momento:

Nombre del padre/tutor:

Domicilio del padre/tutor:

Calle Apartamento
Ciudad Estado Zona postal Pais
Teléfono de dia: ( ) Teléfono de noche: ( )
Fecha de nacimiento del padre/tutor (Dia/Mes/Afo): / / Sexo: M__ F__
Nombre del médico del paciente: Teléfono del médico: ( )

¢Alguna vez ha recibido el paciente tratamiento médico para este problema?
Si (favor de obtener todo el historial médico y fotografias recientes de frente y de perfil. No
Envie el historial médico y las fotografias con la solicitud).

¢El paciente tiene seguro médico?
Si De que tipo: Inscrito en el seguro del estado No

Seguro privado

Otro
Si tiene seguro médico por favor adjunte una copia de los dos lados de su tarjeta de citas y una copia de la lista de los servicios que no son
cubiertos por su seguro médico.
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Fuente de ingresos/ Tipo de
empleo

Nombres del paciente y
miembros de su familia

Edad Parentezco con el

paciente

Ingreso
anual

Ponga una marca
si la persona esta
bajo el cargo de
un adulto

Incluya SSI, SSD, SS, IHSS, pension alimenticia, manutencién pa
recibida regularmente.

ra menores, pension y cualquier

otro tipo de asistencia monetaria

Total del ingreso anual de la familia:

Si es ciudadano de EU, por favor adjunte una copia de la més reciente declaracion de impuestos (IRS).

Por favor marque la opcion apropiada:

Rento Renta mensual $
Propietario de casa Pago mensual de la hipoteca  $
Inmuebles (Sus posesiones) Cantidad $ Obligaciones (Deudas) Cantidad $
Casa Hipoteca
Ahorros Préstamos

Valores/Bonos/Inversiones

Tarjetas de crédito

Otros inmuebles

Otras obligaciones

Total de inmuebles

Total de obligaciones

Favor de llenar completamente la solicitud y enviela junto con fotografias recientes de frente y de lado a nuestra direccion (escrita
arriba). Las fotografias no seran devueltas porque pasaran a ser propiedad de Fresh Start Surgical Gifts. Las solicitudes en las que no
se incluyan fotografias no seran procesadas. Para mayor informacién favor de llamar nos al (760) 944-7774.

Yo declaro bajo protesta de decir verdad, que la informacion proporcionada es verdadera en lo concerniente a la disponibilidad de
seguro médico o de algiin reembolso estatal en lo que concierne a la cirugia solicitada de Fresh Start Surgical Gifts.

Firma:

Padre/Tutor

Nombre Impreso:

Enviar

¢Como se enterd de Fresh Start Surgical Gifts?

Fecha (Dia/Mes/Afio): /

solicitud Fecha:
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Fresh Start"
Formulario Para El Futuro Paciente

(complete sélo si esta sobre de 17 afios de edad)

Nombre del futuro paciente: Edad:

Ciudad: Estado/Provincia: Pais:

Por favor conteste honestamente y de la major manera posible las siguientes preguntas. Hagalo
sinceramente y desde el fondo de su corazén. Esta informacion nos ayudara a comprender quién es
Usted y de que forma Fresh Start puede ayudarle en su vida.

1. ¢Quién soy yo? (Por favor diganos en uno o dos parrafos quién es Usted, su familia y de qué
manera se enterd de Fresh Start.)

2. ¢Cual es la razén por la que estoy solicitando un regalo médico de fresh Start? (Por favor
diganos en uno o dos parrafos lo que Usted necesita y su historial médico.)




3. ¢Cuales son mis intereses personales? (Su aficibn/hobby o lo que le gusta hacer en su tiempo
libre.)

4. Cudl es mi vocacidn/experiencia de trabajo? (Si la respuesta es ninguna, diganos que le gustaria
hacer, que tipo de entrenamiento necesitaria y como lo obtendria. Si Usted trabaja, diganos que
hace en su trabajo.)




5. ¢Cual es mi formacion profesional? (;Hasta que grado studié? ;Qué studié? Si todavia es un
estudiante, ;Qué es lo que estudia?)

6. ¢Cuales son mis objetivos de corto y largo plazo? (Por favor diganos en uno o dos péarrafos
cuales son sus suefios y esperanzas.)




7. En qué forma cambiard mi vida con este regalo médico (Por favor diganos en uno o dos parrafos
cémo se transformaria su vida al recibir los servicios de Fresh Start.)

8. ¢En qué forma puedo mostrar mi agradecimiento por el regalo médico que recibi de Fresh Start?
(Por favor diganos en uno o dos parrafos cémo podria hacer uso de sus aptitudes y brindar su
ayuda para transformar la vida de otras personas.)
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