
              
    

SOLICITUD SOLICITUD SOLICITUD SOLICITUD     A A A A CUIDACUIDACUIDACUIDAMMMM    

    

1.1.1.1.----    Datos delDatos delDatos delDatos del    PacientPacientPacientPacienteeee 

 

Nombre:______________________________________ Fecha nacimiento.: _____/_____/______ 

 

Nombre padres: _____________________ / _____________________ 

 

Dirección: _______________________________________________________________ 

 

Ciudad: _________________________________  Pais: __________________ 

 

Ocupación laboral de los padres:                 Fijo      Eventual            Sueldo mensual (aproximado) 

         

        Padre: ____________________________               ____________ 

        Madre: ____________________________                                         ____________ 

 

Teléfonos: __________________________/________________________________/________________________________    

 

Fax: _________________________________ e-mail: ________________________________________________ 

 

2.2.2.2.----    Datos Datos Datos Datos mmmmédicosédicosédicosédicos    

 

Enfermedad diagnosticada en su país: __________________________________________________________ 

 

Solicitud que hacen al Programa: _______________________________________________________________ 

 

Pruebas aportadas:    IIIInnnnformes              formes              formes              formes                              RX             RX             RX             RX                             Lab.         Lab.         Lab.         Lab.                                             OtrosOtrosOtrosOtros__________________ 

    

¿Faltan más pruebas por presentar?: : : :                                         Si     Si     Si     Si                                     NoNoNoNo    

    

3.3.3.3.----    ContactContactContactContacto con el o con el o con el o con el iiiinterlocutornterlocutornterlocutornterlocutor    

 

Nombre del  solicitante: __________________________________________________________________ 

 

Relación con el paciente: ______________________________________________________ 

 

Dirección: ____________________________________ Ciudad ________________ País______________ 

 

Teléfono: ___________________   Fax: _____________ e-mail: __________________________ 

 

Implicación del interlocutor:   Presentación Caso                   Aportación económica           €  _______________ 

 

                  Trámites       Alojamiento del paciente en España 

  

           

 

 

Fecha de presentación de la solicitud: _____/_______/______                             


