Solicitud de Servicios . .
Brain Injury

Por favor complete y envie por correo, fax, o correo C 1_-
electronico a: onnecrions
Brain Injury Connections del Valle de Shenandoah of the Shenandoah Valley

755 Martin Luther King Jr Way, MSC 9020
Harrisonburg, VA 22801

Teléfono: (540) 568-8923

Fax: (540) 568-8864

info@bicsv.org

Por favor proporcione la siguiente informacion para la persona que necesita los servicios:

Nombre: Teléfono de casa: ( )

Direccion: Otro teléfono: ( )

Numero de apartamento: Correo electronico:

Ciudad: Fecha de nacimiento:

Estado:  Cddigo postal: # de Seguro Social: - -
Ciudad/Condado de residencia: Género: _ Masculino___ Femenino

Usted tiene un representante legal? _ No__ Si Si es si, por favor proporcione el nombre y relacion:

Nombre: Relacion:
Por favor adjunte/presente la documentacion de representacion legal.

¢ Cudl es el mejor método de comunicarse con el solicitante y/o representante(s) legal o cuidador?

Nombre: Informacion de contacto:

Nombre: Informacion de contacto:

Informacion de la lesion cerebral:

Fecha de la lesion:

Causa de la lesién:

Brevemente describa los problemas que usted pueda estar teniendo como resultado de su lesion cerebral,
incluyendo la ayuda que pueda necesitar:

¢ Cual de las evaluaciones siguientes ha usted completado? (Por favor proporcione una



copia y nombre del proveedor):

___Neurologico Si asiste a la escuela, usted (cliente) tiene un:
____Neuropsicologico __IEP

____Psicoldgico / Psiquiatrico ___Plan 504

___Terapia (Fisica, Ocupacional, del Habla) Slialr? tiene, por favor proporcione una copia del
___Otros P

¢, Como escucho de nuestros servicios?

___Agencia comunitaria ___Presentacion o evento comunitario
__Panfleto __Internet /Sitio Web
__ Department for Aging and Rehabilitative ___Brain Injury Assoc. de Virginia (BIAV)
Services (DARS)
___Medico
__De un familiar o amigo
___0Otro
Informacion de referencia:
Nombre de la persona que completo la solicitud:
Compaiiia /Organizacion:
Direccion: No. de apartamento
Ciudad: Estado: Cadigo Postal:
Teléfono: ( ) - Correo electronico:
Relacion con el solicitante: Firma:

____Soy el solicitante y me gustaria recibir los servicios de Brain Injury Connections del Valle de Shenandoah.

Estoy solicitando en nombre de otra persona como su representante legal. La persona (solicitante) esta
consciente de que esta solicitud esta siendo presentada en su nombre y que desea los servicios.

Marque uno - El solicitante o representante de la persona solicitando los servicios (Por favor
adjunte/presente la documentacion de representacion legal.)

Firma:

Nombre en letra de molde: Fecha:

** Nota: Si usted es un proveedor que trabaja para otra agencia u organizacion comunitaria y presenta esta
solicitud en nombre de otra persona, la persona debe firmar arriba como solicitante (a menos que usted sea un
representante legal), por favor obtenga el consentimiento e incluya cualquier documentacion médica u otra
documentacion relevante con esta solicitud. Puede enviar los registros por fax al (540) 568-8864.



