Pedido de apoio financeiro

de

(sobrenome, nome em maiusculas)

(Data de nascimento - DD.MM.AAAA)
para

Help! — Wir helfen! e.V.
Eichenweg 6
D- 74545 Michelfeld

Alemanha

HELP! -

WIR HELFEN!
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1. InformagoOes sobre a associa¢ao e o uso dos formularios

Quem somos?

A organizagao “Help! — Wir helfen! e.V.“ € uma organizagao sem fins lucrativos com
sede em Schwabisch Hall (Alemanha). A associacdo ajuda em uma base especifica
do projeto, onde individuos, especialmente criancas e adolescentes, tém esperado
até agora em vao o tratamento médico urgentemente necessario (operagoes,
medicamentos), mas nem o sistema social do estado nem suas familias podem
pagar pelos custos. O principio é: dar ajuda para auto-ajuda!

Quais requisitos e acordos se aplicam?
Os seguintes documentos devem estar disponiveis
e Complete “Peca de solicitacao de suporte financeiro” com relatérios
(médicos) e fotos compreensiveis do paciente antes do tratamento médico
e (Médico) relatérios e fotos do paciente apds o tratamento
e Direitos de uso dos relatdrios (médicos) e fotos do tratamento médico e
seu curso para fins publicitarios da associagdao “Help! — Wir helfen! e.V.“.

Estamos comprometidos em apoiar compromissos por 6 meses. O formulario
escrito se aplica.

Como o aplicativo deve ser usado?

O aplicativo contém os dados do paciente (pessoa afetada), seu ambiente social e
financeiro, bem como o suporte financeiro solicitado para o tratamento definido. O
aplicativo também inclui os dados médicos, o tratamento médico pretendido e a
indicacdo do hospital / médico. O formulario de inscricdo faz parte dos nossos
principios de documentacao para os doadores da nossa associagao.

Use as se¢des 7.1 a 7.3 para a avaliacdo. Para obter os resultados e a
documentagao do andamento apds o tratamento, use os respectivos anexos no
formulario.

Para quem envio os documentos?

Envie os documentos eletronicamente (aplicativo digitalizado, fotos, relatérios,
etc.) para:
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2. datas de aplicacéo

2.1 Dados da pessoa em questao (paciente)

Sobrenome / nome (s):

Sexo: 0 feminino o0 masculino o diverso Nacionalidade:

Data de nascimento (DD.MM.AAAA):

Pais / local de nascimento:

Idade: Profissao:

Endereco:
E-Mail: Telefone:

2.2 Dados dos pais / responsaveis legais (para menores)

nome proéprio, data de profissao
nascimento
Pai:
Mae:
Telefone-Nr. ( Pae/mae ):
E-Mail:

2.3 Dados de pessoas pertencentes a familia (conjuge, irmaos, ...)

Sobrenome / nome Data de profissao
nascimento
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2.4 Necessidades: Renda liquida mensal de todas as pessoas
pertencentes a familia

2.4.1 Rendemento por mes

Afetados  Parceiro Pais Filhos Outros Pessoa

Salarios € € € € €

Pensao € € € € €

Prestacdes sociais € € € € €
Prestacdes por

crianga € € € € €

€ € € € €

€ € € € €

Total €

2.4.2 Despesas (médicas) excepcionais por ano ...

para €

para €
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3. Custos e financiamento do tratamento e pedido de reembolso

3.1 Custo total do tratamento €
Dos quais € para
Dos quais € para
Dos quais € para

ver estimativa médica de (DD.MM.AAAA)

3.2 Financiamento parcial através de seguro de saude ou similar €

0 Nao 0 Sim via (Nome, Tel.):

3.3 Financiamento parcial através de outras organizagoes,
familiares, amigos €

o Nao 0 Sim via (Nome, Tel.):

3.4. Pedido de reembolso de custos

Solicitado no valor de €

4. Detalhes de contato do hospital / consultério / médico
(1) Hospital para tratamento hospitalar (nome, pais / local / telefone /E-mail):

(2) Médicos em tratamento ambulatorial (nome, pais / local / telefone / E-mail):
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5. Declaragao sobre o financiamento do tratamento médico

Declaro que o financiamento de medidas financeiras ndo excede 100% daqueles incorridos
Custo total A estimativa médica esta incluida. Garanto que as informagdes fornecidas estdo corretas da
melhor maneira possivel.

Data:

(Assinatura do paciente ou responsavel legal)

6. Consentimento em usar documentos e fotos
Eu,

Confirme “Help! - Wir helfen! e.V.” recebe o direito absoluto e irrevogavel e a permissdo para usar as
fotos, raios X e informagdes do paciente etc. de mim ou do paciente através da “Help! — Wir helfen! e.V”
ou a pessoa responsavel por ele (funcionarios / médicos do hospital etc.) ou que eu disponibilizei para usar
da seguinte maneira:

a) Em seu proprio nome ou em qualquer outro nome escolhido, com os direitos autorais da “Help! — Wir
helfen! e.V.“ para publicar.

b) As fotos também podem ser usadas repetidamente para publicacdo no mesmo ou em qualquer outro
contexto, individualmente ou em conjunto com outras fotos na midia (impressa, internet, etc.) para ilustrar
informagdes e para fins de publicidade ou publicidade, mas sem se restringir a isso. ser. Concordo que meu
nome sera mencionado em todos os tipos de publicagdes.

¢) Encaminhar as fotos e informagdes que tirei para o exame a terceiros - também eletronicamente - e
também salva-las em formato eletrénico.

Eu expressamente dispenso a Help! - Wir helfen! e.V. e as pessoas que tiraram as fotos, denunciaram e as
colocaram em nome da “Help! — Wir helfen! e.V.“ uso para fins de associa¢do em todas as reivindicacdes e
direitos que tenho dela. Dou as fotos e os relatorios para uso pela “Help! — Wir helfen! e. V. gratis. Isso
também se aplica as imagens e relatorios que outras institui¢des (médicos / hospitais etc.) criaram ou
criaram, como imagens de raios-X e / ou ultrassom etc

Eu li esta declaracao e entendi completamente o conteudo

(Local e data)

(Nome em maitsculas) (assinatura do paciente ou representante legal para menores)
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7.1 Formulario de avaliagao da fissura labiopalatina (fissura) - status
antes do tratamento

1. Resumo da histdria médica, incluindo doencas anteriores

2. Diagnéstico (s)

3. Tratamento pretendido / resultado desejado

4. Situacgdo atual da saude / situagdo laboratorial

5. Suplementos / documentacao fotografica significativa antes da
operac¢ao devem ser incluidos
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7.2 Formulario de avaliagcao para doenca ocular (por exemplo, catarata
*) - status antes do tratamento

1. Diagnostico (s)

2. Tratamento pretendido (por favor, verifique)

0 olho direito o olho esquerdo

3. Localizagao dos olhos com documentacao fotografica informativa

Olho direito Olho esquerdo

Melhor visao remota
corrigida

refracao

pressao ocular

descobertas lampada de
fenda

achados fundoscopicos

4. Suplementos, na medida do relevante para doengas oculares
(resumo da historia médica ou de doencgas anteriores)

*Pré-requisito para financiar uma operagao de catarata: A melhor acuidade visual
binocular corrigida deve ser inferior a 0,3 (com base na definicdo de deficiéncia
visual de acordo com o nivel 1 da OMS), as imagens da lampada de fenda antes e
apos a cirurgia com documentacao da catarata e as lentes intraoculares devem ser
incluidas
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7.3 Formulario de avaliagao para tratamento cirurgico / ortopédico
geral / de trauma - status antes do tratamento

1. Resumo do historico médico

2. Diagnéstico (s)

3. Tratamento pretendido Resultado desejado

4. Achados do exame fisico

= Capacidade de andar - com ou sem auxiliares de marcha

= Curta distancia em metros (m)

* situacdo de dor:

= em repouso: tomando analgésicos regularmente por 24 horas

= em movimento / caminhada: analgésico regularmente necessario
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= déficits funcionais nas atividades cotidianas, quais?

= mobilidade articular ativa das articulagdes afetadas de acordo com o
método neutro 0 (extensao (E) - flexao (F)), p. Articulacdo do joelho
10-0-90 graus:

= mobilidade passiva: E-F

= Estabilidade da articulacao

5. Status do laboratério

= Valor Hb
6. Raios-X em dois planos

= Digitalizacdo (raio X)

= Arquivo de imagem (arquivo jpeg
7. Fotos do paciente

8. Notas
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Apéndice 1

Status apos o tratamento da fissura labiopalatina (cleft)

1. O tratamento foi concluido com sucesso

0 sim 0 nao

2. O tratamento deve continuar. Outra operacao é necessdria. Uma nova
aplicagao segue

0 sim 00 nao

3. Uma imagem significativa apds a cirurgia com uma ferida cicatrizada deve ser
incluida

= com fissura labial: se possivel com um rosto sorridente

= com fenda palatina: cabeca inteira com mandibula / palato visivel
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Apéndice 2

Status apoés o tratamento para doengas oculares (por exemplo, cataraca)

1. O tratamento foi concluido com sucesso

0 sim 0 nao

2. O tratamento deve continuar. Outra operag¢ao é necessaria. Uma nova
aplicagao segue

0 sim 00 nao

3. Documentacgao fotografica deve ser incluida
® Foto do rosto do paciente

®  Foto significativa do resultado da operacao (olho)
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Apéndice 3a
Status apds o tratamento (10 a 14 dias) por Geral / trauma cirtrgico /

tratamento ortopédico

1. Relatar, em particular, o curso do tratamento / eventos adversos / complicacgoes:

2. Tratamento realizado:

3. Reabilitacdo necessaria: O sim O nao

4. Alta do hospital: apos dias

5. Tratamento ambulatorial de acompanhamento necessario:

O sim O nao
Se sim: que tipo?
Ortese / curativo necessario? O sim O nao
6. Ferida cirargica cicatrizada: O sim O nao
7. Sinais de inflamacio: O sim O nao

8. Imagens de raios-X pos-operatorias (imagens de varredura)
O estdo incluidas

9. Notas
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Apéndice 3b

Status apds o tratamento (6 a 8 semanas) para Geral / trauma cirurgico /
tratamento ortopédico

1. Data do ultimo acompanhamento:

2. Queixas dos pacientes:

3. Sinais de inflamagio: O sim O nao
4. Status funcional:

= medicdo ativa da mobilidade articular de acordo com o método neutro 0
(extensao (E) - flexao (F)), p. Articulacao do joelho 10-0-90 graus

= Mobilidade articular passiva (E-F):

» Estabilidade da articulagao:

=  Sinais de atrofia muscular do membro afetado: o sim o nao
= Sinal de inchaco: O sim O nao

= Ferida cicatrizada sem irritacao: O sim 0O ndo
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= Curta distancia sem ajuda em metros:

» Assistentes necessarios: O sim O nao

5. Documentagao fotografica do paciente: 0O estdo incluidos
6. Raios-X em dois planos:
= Digitalizacdao 6 semanas ap0ds a cirurgia O estao incluidos

7. Tratamento adicional necessario: O sim O hao

Se sim, que tipo?

8. Notas:
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