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Por favor llame para una aplicacion con cédigo de barras

Solicitud Para Ayuda Financiera

Informacion acerca del Pacien

Apellido: Nombre:
Direccion:

Teléfono: Hogar ( )

Fecha de Nacimiento: E

(U Hombre [ Mujer

are Solamente:
CancerCare#

Trabajador/a Socialg Asistente Del Caso:

pn Sobre Su Seguro de Salud

¢ Tiene usted seguro d W No
En caso de si, por seguro: (marque todas las que correspondan)
U Medicaid Medicaid Pendiente ] Seguro de Salud Pablico

Programa de Veteranos U Medicare y Medicaid
Medicare y otra cobertura [ Medicaid de emergencia
jflas recetadas? A si L No Q) Seguro Privado

Informacion Financiera

Gastos Familiares Mensuales Ahorros/Bienes Totales del Hogar
Alquiler/hipoteca: Cuenta de cheques:
Utilidades/teléfono: Cuenta de ahorros/CD’s:
Cuidado de nifios: Mercado devalores:
Transportacion: Acciény enlaces:
Gastos Medicos/Otras deudas: .

Comida: TOTAL$
Otros gastos:

TOTALS

Total de los Ingresos Mensuales

de la familia: $

Por favor continde llenado la siguiente hoja Web Form



Informacion Financiera Continuado

¢Estd actualmente empleado?d Si U No ¢NUmero de personas en su hogar?__

Fuente de ingresos (marque todas las que correspondan):

] Seguro Social (Jubilacion) L Pension Alimenticia

U salario U Licencia por enfermedad paga

U Pension L Desempleo

U Asistencia Pablica U Incapacidad a corto plazo

U] Donativos (para gastos de habitacion) U Cuidado de nifios

U ss1 (U Familia/Amigos dan ayuda

(] SSD (Incapacidad de Seguro Social) U Otro especifique:
Asistencia Financiera Basica: Marque Todas las que Correspondan. Por favor tome g pla que nuestros
subsidios no son para mantenimiento bdsicos tales como alguiler, hipoteca, utilidades y caffiida. ecesita esta
asistencia, uno de nuestros trabajadores socilales lo podra referir a una agencia local Guee ,

Q Transportacion Q Cuidado de nifios O Cuidado en el hogar O Medicinas para el dolor*
QO Quimioterapia* Q Radiacién* Q Equipos para la linfodema*
*subsidios para estos servicios no son disponibles en todas las localizaciones—po

. Hay algin otro servicio con el que Cancer Care le puede ayudar?
Q Asesoramiento individual O Grupos de apoyo O Programas educativos O Referen

Firma Nombre (en let

Relacion a la persona que solicita ayuda: Q Usted mismo/a O Otro jliar O Espbso/a 0 Amigo/a

Date of Diagnosis:___
Stage of Cancer: -

In Active Treatment? [ Yes [ No

linical Trial  Surgery (1 Hormonal

U Palliative Car tem Cell Transplant  ( Complementary/Alternative
If No, is Post Treatm Yes W No
If Yes, please indjcate typ 0 Yeary [ Every Six Months [ Other

MD Name: Hospital/Clinic:

Address:

City /State/Zip: Phone: Fax:

Signature of person completing this section:

Print Name/Title:

Phone (if different than above): E-mail address

Relationship to Person Applying for Help: 0 Doctor & Nurse Q Social Worker

Gracias. Un trabajador social o un asistente de caso repasara esta informacion y estara en contacto con la persona que

ha hecho la peticion. Los fondos son limitados y basados en disponibilidad. Por favor envie esta aplicacion de
inmediato por correo o fax al 212-712-8495.

Toda esta informacién es estrictamente confidencial y es para uso de CancerCare solamente.
31 mayo, 2006 V 1.0

Web Form



Para su informacion, aqui estan las preguntas que le pedimos a su médico.
Usted no tiene que llenar esta solicitud, es para su informacién solamente.

Para Ser Completado por su Médico, Enfermera o Trabajador Social Solamente:

Informacion Médica

Fecha del Diagnostico: _________ Ccancer Primario:
Etapa del Cancer L] Diagnostico Nuevo [ Recurrido
¢Estas recibiendo tratamiento para el cancer ahorra? [ Si O No

En caso de si, por favor indique el tipo de tratamiento (marque todo lo que corresponda):

D Quimioterapia D Radiacién D Ensayo Clinico D Cirugia D Hor

D Cuidado Paliativo D BMT (transplante de células progenitoras y de médula)D CAM (mei
com ntaria/alternati

En caso de No, ¢usted necesita el cuidado de seguimiento
despues del tratamiento?

En caso de si, por favor indique el tipo de continua

D Anualmente D Cada seis meses D

Nombre del Médico: ”Hospital/Clinica:

Direccion:

ZonaPostal: __ Fax:

Firma de la person

Escriba su No

Web Form



