GOBIERNO DE PUERTO RICO
OFICINA DEL PROCURADOR DEL VETERANO

Solicitud de Admisién a La Casa del Veterano de Juana Diaz

IMPORTANTE: FAVOR DE MARCAR CLARAMENTE Y RESPONDER A TODOS LOS ENCASHLLADOS
Si esta solicitud se completa a favor de alguien més. ;Tiene conocimiento la persona de que la solicitud se esta llenando a su

favor ?
si[f 1 No[ } NOAPLICA[ ]
Nombre y Apellidos Direccion Postal y Fisica: Segure Social: Niim,
Reclamacién
Niumero Telefonicc.
INFORMACION MILITAR - VETERANOS UNICAMENTE
RAMA DE SERVICIO ‘ NUM. DE SERVICIO FECHA ENTRADA SERVICIO | TIPODELICENCIA | FECHA DE LICENCIAMIENTO
0 SEGURO SOCIAL
INFORMACION DE INGRESOS
INGRESO MENSUAL SOLICITANTE) CONYUGE
Administracién de Veteranos $ $
Seguro Social ' s $
Retiro $ $
Fuente
Otro Ingreso $ s
Fueante
ACTIVIDADES DIARIAS
CAPACIDAD DEL SOLICITANTE SI NO
;Puede controlar la vejiga?
2 Puade controlar sus evacuaciones?
7Puede vestirse sin ayuda?
JPuede comer sin ayuda?
Maneja sus asuntos financieros?
¢Es capaz de transferirse de una silla sin ayuda
2 Es capaz de subir y bajar escaleras?
JEs capaz de caminar sin ayuda?
Si contesté "NO" a la dltima pregunta, indigue si esta persona requiere el uso de:
[ ]Bastén [ JAndador [ ]Silia de ruedas sin motor [ ]Siila de ruedas con motor

Servicios de apayo necesarios:

[ JTareas Domesticas { |Cuidado Personal [ JFimanciero [ ]Transportacién [ ] Comidas




CONDICION EMOCIONAL MENTAL

_l_E.ste solicitante es... SI NO

Alerta

Confundido

Agitado

Propenso a delirar

Agresivo

Aislado

;Ha recibido alguna vez tratamiento por enfermedad mental?

Si respondio "SI" indique dénde y fechas de tratamiento

ABUSO DE SUSTANCIAS/MEDICAMENTOS

Este solicitante ... SI NO

Fuma

Consume alcohol

Utiliza drogas

Ha recibido alguna vez tratamiento por abuso de alcohol

Si respondid "SI, dénde v cudles fueron las fechas

Ha recibido alguna vez tratamiento por abuso de drogas

Si respondid "SI", dénde y cudles fueron las fechas

Esta persona reside en:

[ ]SuHogar [ |]Hospital [ ]Hospicio [ [Pensién/Casaretiro [ [JRefugio [ [Otro, Explique
lEste solicitantees mayor de 607 | st [ INO
{si_es monox, favor de enumerar las condiciones que hacen que esta persona esté permanentemente incapacitada y no pueda sosteperse)

ENUMERE EL/LOS DIAGNGSTICO(S) PRIMERO QUE JUSTIFICA(N ) LA ADMISION EN UNA CASA DE VETERANO

DIAGNOSTICO FECHA DE INICIO " LA CONDICION ES PERMANENTE TEMPORERA

ENUMERE TODOS LOS MEDICAMENTOS Y LAS DOSIS:

MEDICAMENTO DOSIS

Administracién de los medicamentos por prescripeion médica:
[ Jndependiente
{ INecesita que los medicamentos se le prepare y su plan: [ JDiario [ 1Semanal [ IMensual

Condicién de lapicl: [ ]Heridas abiertas [ JLesiones [ ]Infecciones




INFORMACION DE FAMILIA, MARITAL Y DE DEPENDIENTE(S)

MARQUE POR FAVOR Y COMPLETE LA INFORMACION SEGUN APLIQUE

El solicitante es [ IVeterano(a)* [ ]Esposa(o) ** [ [Viuda(o) ** [ ]"Gold Start Parent"

Estado Civil es: [ JCasade [ ]Separado [ ]Viude [ }Divorciado [ ]Nuaca se ha casado

(* favor de someter evidencia de la forma DD214 o su licenciamiento) (* *copia del Certificado de Matrimonio y/o Defuncion, segiin
aplique) '

Nombre del Cényuge:

Seguro Social del Conyuge:

Direccion del Cényuge:

Fecha de matrimonio:

Fecha de fallecimiento;

Nombre y Nimero de Teléforo de hijos del solicitante (hijo mayor que ain vive), otros hijos del solicitante.

. Nombre Teléfono

*CERTIFICO QUE TODA LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA, ES CIERTA ¥ CORRECTA

FIRMA DEL SOLICITANTE: FECHA:
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