
Haga que el consultorio de su médico complete este formulario y lo devuelva a Wellness Place.

Fecha de nacimiento del paciente:

Nombre completo del paciente:

Nombre preferido del paciente:

Pronombres:

Correo electrónico del paciente:

Número de teléfono del paciente:

Dirección postal del paciente:

Idioma principal del paciente:

Nombre del oncólogo:

Número de Atención Primaria:

Ubicación de atención primaria:



Diagnóstico de cáncer:

Curso de tratamientot:

¿Cómo podemos ayudar?

Agregar a la lista de correo/correo electrónico

Kit de atención cómoda para adultos con

cáncer

Tarjeta de gasolina

Cubierta para la cabeza

Clases de reducción del estrés basadas

en la atención plena

Almohada de puerto

Batido de proteínas: caja de chocolate

(1,65 lbs)

Batido de proteínas: muestra de

chocolate

Batido de proteínas: caja de vainilla (1,65

lbs)

Batido de proteínas: muestra de vainilla

Batido de proteínas: caja sin sabor (1,65

lbs)

Batido de proteínas: muestra sin sabor

Batido de proteínas: caja de bayas (1,65

lbs)

Edredón/Manta

Grupo de apoyo

Peluca

Inseguro

Otro

_________________________________________________
Nombre impreso del firmante autorizado en la oficina de Oncología

_________________________________________________
Firma del firmante autorizado

_________________________________________________
Fecha

Tenga en cuenta:

Un El formulario de autorización debe ser completado anualmente en el consultorio de su médico. Por favor
contáctenos para obtener información sobre nuestros beneficios y servicios.

LUGAR DE BIENESTAR
Visite nuestro sitio web para conocer el horario de atención.



www.CancerSupportNCW.org
509-888-9933

610 N Misión St Suite #202
(Ubicado en el segundo piso del edificio profesional)

http://www.cancersupportncw.org

