
Asesores Familiares de Pacientes
Por favor, complete este formulario. Si tiene preguntas, llamar a

Sister Joy Rose al 402.372.6713.

Nombre		  Apellido	

Número de Teléfono		  Correo Electrónico	

Dirección (Ciudad, Estado, Códico Postal)	

Contacto de Emergencia		  Teléfono	

¿Hablas un idioma extranjero?    Si    No

En caso afirmativo, inidique el (los) idioma(s):

PROGRAMA/DEPARTMENTO Y SERVICIOS INVOLUCRADOS EN SU ATENCION

Su atención fue principalmente:

		 Paciente Hospitalizado

		 Paciente Ambulatorio

		 Paciente Hospitalizado y Ambulatorio

		 Atención de Emergencia

		 Otros Programas, Departmentos o Servicios

¿Por qué le gustaria servir como asesor?

Temas de especial interés para usted:

Si ha servido como asesor para otros programas u organizaciones, describa brevemente esta experiencia:

¿Cuál es la major manera de ponernos en contacto con usted?

		Texto	  Correo Electrónico       Teléfono PORFAVOR, CONSULTE LA PARTE 
POSTERIOR DE ESTE FORMULARIO



Especifique los horarios en los que está disponible para asistir a las reuniones:

		Diurno	  Tardes       Fin de Semana

Me interesaría ayudar con:

		 Revisión de Herramientas de Sastifacción del Paciente y la Familia

		 Desarrollar/Revisar Materiales Educativos para Pacientes/Familiares y Recursos del Sitio Web

		 Desarrollo y Actualización del Sitio Web del Hospital

		 Planificación de la Atención Ambulatoria

		 Planificación para la Atención Hospitalaria

		 Planificación para la Experiencia de Atención de Emergencia

		 Garantizar la Seguridad del Paciente y la Prevención de Errores Médicos

		 Educar a los Estudiantes y Residentes de Medicina, Nuevos Empleados y otro Personal Sobre la Experiencia 

		  de la Atención y Comunicación y Apoyo Efectivos

		 Participar en la Planificación del Diseño de Instalaciones

		 Mejorar la Coordinación de la Atención, la Planificación del Alta y la Transición de la Ateción Domiciliaria 

		  y Comunitaria

		 Desarrollar los Usos de la Tecnología de la Información, Incluidos los Registros Médicos Electrónicos, los 

		  Portales de Pacientes y Registros Electrónicos Personales de Salud (EMR)

¿Conoce a otras personas y familias que han experimentado atención en Franciscan Healthcare que pueda 
estar interesadas en servir como asesores?

Si es así, comuníquese con ellos o enúmere su nombre(s) y número(s) de teléfono a continuación:

Nombre:	 Teléfono o Correo Electrónico:

Nombre:	 Teléfono o Correo Electrónico:

Nombre:	 Teléfono o Correo Electrónico:

Please return this form to:	 Sister Joy Rose 
	 430 N. Monitor St.
	 West Point, NE 68788
	 Correo Electrónico: jrose@franhealth.org
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