PEDIATRIC DAY HEALTH CENTER

Formulario de Referencia del Paciente

Por favor complete este formulario y envielo junto con los registros médicos por fax al 832.240.3387 or
por correo electronico a info@joycarekids.com.

INFO. DEL PACIENTE:
Nombre del nifio/a:
Direccion:

Fecha de Nacimiento: Sexo (circule):  Masculino Femenino
Seguro/ # de ID:
Diagnostico(s):
Fecha de ultima cita:
Cdédigo(s) ICD-10:

INFO. DE LOS PADRES:

Pariente: Relacion:

Tel. de Casa: Celular:

Correo Mejor Casa Celular Email
Electréonico (email): Contacto:

INFO. DEL MEDICO:
Nombre del médico:
Direccién del médico:
# NPI del médico: # TPl del médico:

Teléfono: Fax:

Admision a JOYCARE require una referencia para cuidado de enfermeria especializada.

[] Enfermeria Especializada (Requerido para un Centro Pediatrico de Cuidado Extendido por Prescripcién)

El paciente TAMBIEN ha sido referido(a) para evaluacién en (marque todas las terapias que se aplican):

[] Terapia Fisica  [] Terapia del Habla [ Terapia Ocupacional [ Otro (Especifique):

Firma del Doctor: Fecha:

Los Centros Pedidtricos de Cuidado Extendido por Prescripcion (PPECC) aceptan a menores de 6 semanas a 20 aiios de edad
con condiciones médicamente complejas para ofrecer cuidado médico diario en un entorno no residencial. Cuando es
prescrito por un médico los menores pueden asistir a estos centros para recibir servicios médicos como enfermeria, terapia
del habla, terapia fisica, terapia ocupacional y servicios de desarrollo apropiados para su condicién mental y estado de
desarrollo. El menor DEBE estar estable para recibir servicios médicos ambulatorios y DEBE requerir cuidado de enfermeria
continuo y otras necesidades basicas. Si tiene preguntas por favor lldmenos al 713.929.2273.
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