LISTA DE COMPROBACIÓN DE HISTORIA MILITAR
	DATOS DEL PACIENTE
	

	
	Completado por:
	

	
	

	Nombre de paciente:
	Fecha:

	Dirección:
	N° de registro médico de hospicio:
	Últimos 4 de N° de SS:

	INFORMACIÓN DE ESTADO DE VETERANO
	

	1. ¿Hizo Usted (o su esposo/a o un miembro de la familia) sirvió en los militares?

	1a. Paciente  Sí No
	¿Sirvió en servicio activo?                                                                               Sí No
¿Su servicio incluyó asignaciones de combate, peligrosas o traumáticas?    Sí No
¿Tiene su copia de sus documentas de alta de DD214?                                Sí No

	1b. ¿Su esposo/a sirvió en servicio activo?
    Sí No
Comentarios:

	1c. ¿Tiene algún miembro de la familia inmediata que sirvió o está sirviendo en los militares?  
    Sí No
Commentarios:

	ANTECEDENTES MILITARES
	

	2. ¿En cuál rama de los militares sirvió Usted?

	El Ejército
La Marina
La Fuera Aérea
	Los Marines
La Guardia Costera
Las Reservas o La Guardia Nacional
	La Mariana Mercante durante la Segunda Guerra Mundial
Otro:  


	3. ¿En cuál era de Guerra o periodo de servicio sirvió?

	La Primera Guerra Mundial  (4/6/1917 a 11/11/1918)
La Segunda Guerra Mundial       (12/7/41 a 12/31/46)
Corea (6/27/50 a 1/31/55)
La Guerra Fría
	Vietnam (8/5/64 a 5/7/75 y 2/28/61 para los Veteranos que sirvió en Vietnam antes de 8/5/64)
Guerra de Golfo (8/2/90 a una fecha que será establecido por la ley o proclamación presidencial) 
	Tiempo de Paz
Afganistán/Irak (OEF/OIF)
Otro
Note: Después de 9/7/80, debe haber completado 24 mes de servicio active continuo, o el período completo para el cual fueron llamados o ordenados al servicio activo.

	4. ¿En general, cómo ve su experiencia en los militares?

	5. ¿Si está disponible, le gustaría que el personal de su hospicio tuviera experiencia en los militares?        Sí No

	INFORMACIÓN DE BENEFICIOS DE VA
	

	6. ¿Está inscrito en VA?
        Sí  No

	6a. ¿Recibe Usted los beneficios de VA?                                                                                                Sí  No

	6b. ¿Tiene una condición relacionada con el servicio?                                                                          Sí  No

	6c. ¿Recibe su medicina de VA?                                                                                                             Sí  No

	6d. ¿Cuál es el nombre del hospital o clínica de VA?

	6e. ¿Cuál es el nombre y información de contacto de su doctor de VA o su médico de cabecera?

	6f. ¿Le gustaría a hablar con alguien acerca los beneficios que Usted o su familia podrían ser elegibles para recibir?                                                                                                                               Sí  No


