
 
 

Formulario de postulación  
para asesores de pacientes y familias 

 
Nombre:_____________________________________________________________________ Fecha: _______________ 

(Apellido)   (Nombre)   (Inicial segundo nombre) 

 
Dirección: ___________________________________________________________________________________________ 
 
Ciudad: ________________________________ Estado: ____________ Código postal: _____________________ 
 
Teléfono particular: ____________________________ Teléfono celular: _______ ____________________ 
 
Teléfono del trabajo: ________________________ Método de contacto preferido _______________ 
 
Dirección de correo electrónico:________________________________________________________________ 
 

Idioma(s) que habla con fluidez: ________________________________________________________________ 

Elija uno:  Soy un paciente.  Soy familiar de un paciente. 

 Sí, permitiré que mi información de contacto se comparta con otros miembros del 

comité o el consejo asesor. 

 No, no deseo que mi información de contacto se comparta con otros miembros del 

comité o el consejo asesor. 
La atención que recibí en NVCH fue principalmente:  
(Marque todas las opciones que correspondan). 

 Hospitalización (paciente internado)  Visita a la clínica (paciente ambulatorio) 

 Atención en el departamento de emergencias  Otra _____________________________________ 

Las fechas de mi experiencia en atención activa en NVCH incluyen:  
(Marque todas las opciones que correspondan). 

 2015 al año actual  2010-2014  2005-2009  2004 o anterior 

En los últimos dos años, ¿qué servicios de NVCH ha usado usted o su familiar? 
(Marque todas las opciones que correspondan). 

 Sala de emergencias  Paciente internado  Atención obstétrica/neonatal    

 Paciente ambulatorio (¿en qué clínicas?)__________________________________________ 

 Rehabilitación (cardíaca, física, ocupacional, encierre todas las opciones que 

correspondan en un círculo)           Cirugía  Otra: _________________ 

 



Especifique los horarios en los que puede asistir a las reuniones (marque todas las 
opciones que correspondan): 

 De día: _____________  De noche: _____________  Fin de semana: _______________ 

 
¿Por qué le gustaría desempeñarse como asesor voluntario? 
Asuntos de especial interés para usted: 
 
Me interesaría ayudar a (identifique todas sus áreas de interés): 

 Revisar las herramientas de satisfacción del paciente y la familia. 

 Desarrollar/revisar materiales y oportunidades educativas. 

 Planificar la experiencia de hospitalización (paciente internado) o quirúrgica. 

 Planificar la experiencia como paciente ambulatorio:  experiencias en la sala de 

emergencias, atención ambulatoria, visitas a la clínica. 

 Ayudar en las áreas de seguridad y calidad de la atención. 

 Capacitar a los nuevos empleados y al resto del personal sobre la experiencia de la 

atención y la comunicación efectiva, así como apoyar a los pacientes. 

 Mejorar la coordinación de la atención y el proceso de alta. 

 Mejorar el uso de la informática, incluidos los registros médicos electrónicos, los 

portales de pacientes y los registros de salud personales electrónicos. 

 Actuar como asesor electrónico o e-Advisor, respondiendo por correo electrónico a 

cuestionarios y encuestas que buscan sus opiniones. 

 Ser miembro del consejo asesor a largo plazo para tener impacto e influencia en las 

políticas y prácticas que afectan la atención y los servicios que reciben los pacientes. 
 
Si se ha desempeñado como asesor o ha sido un miembro activo del comité de 
voluntarios, describa brevemente esta experiencia: 
 
 
 
¿Ha dado clases o hablado en público? En caso afirmativo, describa: 
 
 
 
 
 
  



¿Conoce a otras personas o familias que hayan experimentado la atención en NVCH? 
¿A quiénes podría interesarles desempeñarse como asesores? Indique su(s) 
nombre(s), número de teléfono y dirección de correo electrónico aquí: 
 
 
 
Entregue este formulario a: 
Tammy Schmitz, coordinadora del programa del PFAC  Fecha de recepción_____________________ 
NVCH 1600 Community Drive  Seneca, KS  


