HABLENOS DE UD. Y DE SUS EXPERIENCIAS

RUZ PHOENIX
'd CHILDREN’'S

®

Consejo asesor de pacientes y familias
Solicitud de membresia

Marque en qué Consejo asesor esta interesado:

T B [ S [ .
Fibrosis quistica  Cardiologia Neurociencia Neonatologia
g N N . [ e :
Atencion ambulatoria  Céncery trastornos de la sangre  Orgullo de género  Alumni  Ortopedia

Fecha de hoy:
Nombre:
Domicilio:
Ciudad: Estado: Codigo postal:
Teléfono de la casa: (___) Teléfono celular: (__)
Teléfono del trabajo: (__) ¢Podemos llamarlo al trabajo? Si / No

Correo electroénico:

¢ Tiene por lo menos tiene 18 afios de edad? OSi ONo

Medida de camisa:S_ M __ L __ XL _ XL __ XXL _ Otro:

Relacion con los nifios:
Nifios: Incluya informacion extra sobre los nifios en una hoja separada.

Nombre:
Nombre:
Fecha de nacimiento: ___
Farha Ao narimianta:
Nombre: Nombre:
Fecha de nacimiento: ___ —_—
Fecha de nacimiento: ___

PCH Translation



1) ¢Como se entero de los Consejos Asesores de pacientes y familias?

2) éPor qué quiere participar en los consejos?

3) &£Como describiria una buena relacion con un profesional de la salud?

4) ¢En qué querria que el Consejo se ocupara o qué cosas debieran mejorar en Phoenix
Children’s Hospital y en todas las clinicas del sistema?

5) éPuede venir al 70 % de las reuniones? (marque la respuesta abajo)
Si No No sé

Reuniones durante el almuerzo
(11:30a-1p, o, 12p-1:30p)

Reuniones en la cena
(4:30p-6:30p 0 4:00p-5:30p)

Reuniones mensuales

Reuniones trimestrales
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Preguntas optativas. Con sus respuestas intentamos que los consejos sean lo mas
diversificados posible. Marque todo lo que corresponda

éQué servicios uso en Phoenix Children’s? (Marque todo lo que corresponda):

Consultorios

O Sala de Emergencias
O Consultorios de cirugia
O Laboratorio

O Radiologia

O Clinicas satélite

Unidades de internacion

O CVICU (Unidad Cardiovascular

de Terapia Intensiva)

O Gastroenterologia

O Pediatria General

O Clinica de Hematologia y Oncologia
O Mercy Gilbert

Clinicas ambulatorias

O Medicina del adolescente
O Alergias, inmunologia

O Autismo

O Cardiologia

O Pediatria del desarrollo
O Dermatologia

¢Cudles? O Nefrologia, dialisis, trasplante O Endocrinologia
O Neurologia, neurocirugia O Garganta, nariz y oidos
O NICU (Unidad de Terapia Intensiva [ Gastroenterologia
Neonatal) O Apoyo al género
O Ortopedia O Pediatria General
O PEMU (Unidad Pediatrica O Genética
de Monitoreo de Epilepsia) O Clinica de Hematologia y Oncologia
O PICU (Unidad de Terapia Intensiva [0 Hepatologia (higado)
Pediatrica) O Nefrologia, dialisis, trasplante
O Psiquiatria O Neurologia, neurocirugia
O Neumologia O Oftalmologia
O Rehabilitacion O Ortopedia
O Cirugia O Psiquiatria
O Trauma O Psicologia
O Otro: O Neumologia
O Otro: O Rehabilitacion
O Ensayos clinicos (investigacion)
O Reumatologia
O Trasplante
O Urologia
O Otro:
O Otro:
Etnia

O Afroamericano
O Caucasico

O Indico americano, alaskeno
O Hispano, latino

O Asiatico, de las islas del Pacifico
O Otro

Idioma

Idioma principal:

Otros idiomas que habla (Marque todo lo que corresponda):

O lenguaje de sefias americano

O navajo
O vietnamita

O arabe
O somali
Otro (Aclare):

O inglés
O espafiol
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Los consejos asesores de pacientes y familias debieran reflejar la diversidad cultural de las
familias que usan los servicios en Phoenix Children’s. Por favor, agregue informacion sobre su
familia que podria agregar diversidad al programa. Por ejemplo, aportes étnico, racial, espiritual, social,
economico, educacional, geografico, de género, orientacion sexual, estructura familiar exclusiva,
discapacidades por enfermedad, enfermedad cronica, progenitor unico, progenitor con trabajo completo,
abuelos, etc.

éHay alguna otra cosa que le gustaria decirnos?

**Agregue otra pagina si necesita escribir mas.**

Comprendo que completar esta solicitud no vincula al solicitante ni a los coordinadores del programa de
ninguna manera. Los consejos (PFAC) se reservan el derecho de elegir a los solicitantes que mejor
satisfagan las necesidades del programa. Para participar en un Consejo PFAC debera firmar un acuerdo de
confidencialidad

Firma Fecha

Para mas informacién, comuniquese con
Teresa Boeger: tboeger@phoenixchildrens.com
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