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MULTIPLE SCLEROSIS rpalacio@msassociation.org

ASSOCIATION OF AMERICA
Rompiendo barreras

Fomentando esperanza

SOLICITUD DEL PROGRAMA DE ESTABLECIMIENTO DE CONEXCIONES

El Programa de establecimiento de conexiones fomenta el intercambio de informacion y apoyo entre los
individuos que estan afectados por la EM. A través de cartas y correos electrénicos el Programa de
establecimiento de conexiones ayuda a unir a los que no pueden asistir a las reuniones pero que quieren
compartir con otros que se enfrentan con desafios similares.

Es facil. Primero, rellene, firme, y devuelva esta solicitud a: MSAA Networking Program, 706 Haddonfield
Road, Cherry Hill, NJ 08002. Segundo, la MSAA pondra su informacion en una lista que se distribuye solo
a otras personas en el programa. Finalmente, la MSAA le mandara una lista de participantes con quienes
se puede corresponder. La lista se actualiza con frequencia y usted puede interrumpir su participacion en
cualquier momento por notificar a la MSAA al 1-800-532-7667, Ext. 108, o al msaa@msaa.com.

Por favor marque las opcion adecuada para su preferencia de contacto. Puede participar en mas que un
tipo de contacto.

Yo soy: Deseo participar en:

[Llun individuo con EM [JSOLO CARTAS (s6lo compartiremos
[Jun socio en cuidado de alguien con su nombre, apellidos, direccion e

EM intereses)

[JSOLO CORREO ELECTRONICO
(solo compartiremos su nombre,
apellidos, direccién de correo
electrénico, e intereses)

[JCARTA'Y CORREO ELECTRONICO
(compartiremos su nombre, apellidos,
direccion, direcciéon de correo
electrénico e intereses)
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Nombre/apellido

Ano en que fue diagnosticado Fecha de nacimiento:

Sexo: [Jhombre [ ] mujer

Estado civil

Direccion

Cuidad Condado Estado Zip

Teléfono de casa:

Correo electronico

Si usted no tiene EM por favor especifique quien lo tiene:

[1Hijo/a [JEsposo/a [Padre/Madre [JPariente  [JAmigo/a []Otro

Intereses o actividades especiales (por favor comparta cualquier cosa que ayude a describirle)

La politica de la MSAA es mantener absolutamente la confianza y la seguridad de toda informacién
personal. Su firma abajo permite que la MSAA distribuya la informacion adecuada arriba exclusivamente a
los participantes del Prorama de establecimeito de conexiones. Por favor entienda que la MSAA no vigila
la correspondencia ni controla su contenido. La MSAA no es responsable de ninguna accion que pueda
ocurrir como resultado de este programa. La MSAA prohibe el uso de la Lista de contactos para la
solicitacion de dinero, productos, o servicios. La MSAA reserva el derecho de negar participacion o
continuacion en el programa. Se obliga a los participantes que mantengan toda la informacion en
confianza. Hay que tener mas que 18 afos para participar.
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Formulario de informacion personal de la MSAA

Es usted un:
__IndividuoconEM __ Socio en cuidado __ Médico __ Trabajador social
__Trabajador de salud ___Amigo/familar de un individuo con EM Otro/a

Nombre/apellidos

Direccion
Cuidad Condado Estado Cadigo Postal
Fecha de nacimiento __Mujer __Hombre Estado civil
Tel. de casa Tel. de trabajo Celular
Fax Correo electronico

La entrega de este formulario le permite solicitar todos los programas y servicios de la MSAA y recibir una suscripcion gratis y
continua a la revista trimestral, The Motivator. Si no desea recibir The Mativator por favor indiquelo abajo.

__No deseo recibir la revista trimestral de MSAA, The Motivator.

__No deseo recibir correos electronicos de MSAA.

¢Como se enterd de la MSAA?

__Neurdlogo Médico cabezera ___The Motivator

__Profesional de servicios sociales Publicacion de la MSAA ___Internet
__Llamada de recaudacién de fondos Evento de la MSAA __Guia telefénica
__Carta de recaudacion de fondos Compafiia farmacéutica __Cliente de MSAA
__Otros proveedores de sanidad Medios de communicacion __Amigo/a o familia
__Otras organizaciones de EM Voluntario __No recuerdo

Si usted tiene EM por favor rellene méas informacion al otro lado de este
formulario.

Para asistencia en rellenar este formulario o para conseguir mas informacion
sobre los programas y servicios de la MSAA por favor llame a un asesor: 1-800-
532-7667, Ext. 108.
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Punto importante:

La politica de MSAA es mantener absolutamente la confianza y la seguridad de toda la informacion
medica y personal. MSAA usard la informacion médica y personal, que se ha provisto
voluntariamente, con el sélo porpdsito de ayudar a adquirir los servicios o beneficios pedidos. MSAA
no compartira los nombres o ninguna informacién de salud que identifique al individuo al menos que
sea necesario para adquirir un servicio o beneficio pedido.

Por favor entregue este formularioa:

The Multiple Sclerosis Association of America 800-532-7667
706 Haddonfield Road msaa@msaa.com
Cherry Hill, NJ 08002 Www.msaa.com

Para individuos con EM por favor rellene lo siguiente:

Clasificacion de EM: _ Benigna __ Secundaria-progresiva __ Primaria-progresiva
__Relapso-remitente ___ Progresiva-remitente __Diagndstico no muy claro

Ao en que le diagnosticaron:

Otras condiciones:

Uso de silla de ruedas: __ningan __esporddico __moderado  __siempre
Articulos de asistencia: __baston __muletas __andador __scooter
__otro

Sintomas __ Fatiga __Dificultad en resolver __ Depresion

(marque todas __ Hormigueo problemas __Dolor

las que ___Entumecimiento __Problemas de la vejiga ___Dolor de cabeza

se experimenta) ___Malestar por ardor __Problemas con evacuar __Dificultad del habla
__Vista nublada ___Espasmos musculares __ Dificultad en tragar
___Pérdida de la vista ___Tensién muscular ___Temblor
__Dificultad del equilibrio__ Debilidad en general __Pérdidade la
__Pesadez de las piernas ___ Sensibilidad al calor coordinacion
__ Mareos/vértigo __Sensibilidad al frio __ Otros sintomas

__Pérdida de memoria/atencion

Los analisis que se han hecho: _ RM (del cranio) _ RM (de la columna)

__liquido cefaloraquideo ~ __Potenciales evocados
Medicamentos de EM

gue se usa: __Avonex® _ Betaseron® _ Copaxone® _ Novantrone® _ Rebif®

___Tysabri® _ Otro

¢ Esté Ud. actualmente participando en un ensayo clinico? ___ Si No

Si la respuesta es si, por favor pon el lugar del ensayo:
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Origen étnico: (optativo)
___Indigena Americano/a o Nativo/a de
Alaska

Ingreso anual (para la familia que vive en

el domicilio primario)

___Asiatico/a __Menos que $10,000
___Afroamericano/a __$10,001 a $20,000
__Chicano o Mejicano-americano __$20,001 a $30,000
___Hispano/a o Latino/a __$30,001 a $40,000
___Hawaiiano Nativo o Islefio/a __$40,001 a $50,000
Pacifico _$50,001 a $60,000
__Blanco/a __$60,001 a $70,000
___De otro (por favor especifique) __$70,001 a $80,000
_$80,001 a $90,000
_$90,001 a $100,00
_Mas de $100,000
Medico de cuidado primario: Tel. ( )
Direccion
Neurologo: Tel. ()
Direccion:

Page 50f 5  Por favor haga una copia de estas paginas para sus archivos




	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box5: Off
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Text16: 
	Text161: 
	Text162: 
	You are: Off
	Sex: Off
	You are _other: 
	Email address: 
	Work Phone: 
	Cell Phone: 
	County: 
	State: 
	Zip: 
	Marital Status: 
	Name: 
	Address 1: 
	Address 2: 
	Fax: 
	Home Phone: 
	City: 
	Date of Birth: 
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	How did you learn: Off
	MS Classification: Off
	Wheelchair use: Off
	Year diagnosed: 
	Other assistive devices: 
	Other conditions: 
	Cane: Off
	Scooter: Off
	Crutches: Off
	Walker: Off
	Fatigue: Off
	Difficulty with problem solving: Off
	Memory loss: Off
	Muscle Tightness: Off
	Tingling: Off
	Numbness: Off
	Burning sensation1: Off
	Pain: Off
	Muscle Spasms: Off
	Burning sensation: Off
	Bladder Problems: Off
	Bowel problems: Off
	Depression: Off
	Balance difficulty: Off
	Coordination loss: Off
	Vision blurred: Off
	Leg heaviness: Off
	General weakness: Off
	Dizziness/vertigo: Off
	Tremors: Off
	Headaches: Off
	Speech difficulty: Off
	Swallowing difficulty: Off
	Heat sensitivity: Off
	MRI-brain: Off
	Other: Off
	Evoked potentials: Off
	Betaseron: Off
	Tysabri: Off
	Avonex: Off
	Rebif: Off
	MRI-spine: Off
	Copaxone: Off
	Novantrone: Off
	Evoked potentials1: Off
	Other MS drugs: 
	Text5: 
	Clinical Trial: Off
	Annual income: Off
	Text2: 
	White: Off
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Button1: 


