DEVUELVA LA SOLICITUD RELLENADA .
A SU CAPITULO LOCAL The Leukemia &

Puede averiguar el nombre y la direccién Ly mp homa SOCIEty R

de su Capitulo llamando al (800) 955-4572, Fighting Blood Cancers
o visitando www.LLL.org. En el espacio arriba
de donde dice “Chapter Finder”, ingrese su
c6digo postal y después haga clic en el botén
que dice “Chapter Finder.”

Solicitud de ayuda economica para pacientes
Para obtener mds informacion, llame a su Capitulo local o al (800) 955-4572 o visite www.LLS.org.

Si usted o alguno de sus seres queridos tiene leucemia, linfoma, mieloma, sindrome mielodisplasico u otro
tipo de cancer de la sangre y necesita ayuda econdémica (hasta $500 por afio), sirvase rellenar y devolver este
formulario a su Capitulo local. Recuerde pedir a su proveedor de atencién médica que rellene la informacién
y firme en el espacio provisto al pie de la pagina. Esta informacién es confidencial.

Nombre v apellido del paciente

Si el paciente es menor de 18 afos, sirvase escribir el
Nombre v apellido de uno de los padres o su tutor legal

Direccion Ciudad/Estado/Cédigo postal
Condado Pais (si es militar)
Teléfono particular () Teléfono laboral/celular () Correo electrénico

Informacién del paciente

Sexo 1 Masculino U Femenino Fecha de nacimiento Fecha de diagnosis

Grupo étnico Q Africanoamericano QO Asiatico 1 Caucasico Q Hispano O Nativoamericano U Otro
¢ Tiene seguro de salud? QO Si 4 No ¢ Tiene un plan para medicamentos recetados? 1 Si Q No
;Tiene Medicare? Q Si U No ¢Tiene Medicaid (Titulo 19)? Q Si U No

¢Le gustaria indicarnos otra persona que pudiéramos contactar en su nombre?

Nombre y apellido

Teléfono (si difiere del anterior) Correo electrénico

Relacién o parentesco con el paciente (marque todas las opciones que correspondan)

U Cuidador U Cényuge/pareja U Padre/madre U Hijo/a U Hermano/a O Amigo/a o persona interesada U Otro

Firma del paciente o padre/madre/tutor legal Fecha

Gracias. El personal de su Capitulo se pondra en contacto con usted respecto a su solicitud en un plazo de 7 dias habiles.

- To be completed by patient’s doctor, nurse or social worker —
- Esta seccion debe ser rellenada por el médico, enfermero o trabajador social del paciente —

Patient Diagnosis

Is Patient In Active Treatment? O Yes Q No

Provider Name Hospital/Clinic

Address City/State/Zip

Phone

Provider Signature Date

Note: Q Physician Q Nurse O Social Worker




