致相关人士:

我代表 _______________________________________写这封信.

我的名字是 ____________________和我是____________________________ (提供者类型), 我是 ________________________________医学或护理学校的毕业生, 我在 ____________________________做过住院或研究生临床培训并且我有以下专业证书和/或研究金培训____________________________________________________. 我为_____________________________________________________工作并担任以下职位____________________________________________.
 

我一直接受 ___________________________________________治疗________________________ (的时间). 我已经有预约和/或是定期跟家人沟通（包括电话，发信息，电子邮件和/或远程保健），因为他/她需特殊医疗照顾

________________________ 需要进行终身护理和治疗 因为_________________________________________________________诊断。
此外，由于这些诊断，他/她有下列并发症的风险：

________________________________________________________________. 

他/她目前跟随_______________________专家接受治疗，并定期与这些医生每周/每月/每季度。 （请圈出一个）

他/她定期每日/每周/每月定期接受以下治疗和/或干预:(增加详细信息）
_______________________________________________________________________

他/她每天服用以下药物和专业治疗：________________________________________________________________________

他/她每天需要专门的医疗用品，例如____________________________________。 另外，他/她需要使用以下医疗设备才能生活和参与日常活动：
________________________________________________________________________________________________________________________________.

____________________________________________________.是我患者的家长/护理负责人。他们有助于孩子的照顾，因为他们的医疗保健需求非常复杂。

家长/护理负责人提供以下服务:
· 直接提供以下医疗服务：_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· 协调对病人的护理，例如（请圈选或根据需要添加）
· 提供交通和参与所有医疗预约
· 提供交通和参与所有治疗预约，如职业，身体，言语，艺术和音乐治疗
· 负责所有医疗预约和护理的时间表
· 负责所有治疗预约和护理的时间表
· 订购用品，包括药物，医疗设备，设备租赁，每月医疗用品
· 与IEP或504团队沟通并参与所有特殊教育会议
· 与家庭医疗保健机构沟通和协调，并监督服务员或护士
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如果家长或护理人员被驱逐，小孩在没有护理人员的情况下留在美国，可能发生以下情况:
_______________________________________________________________.

如果我的患者被迫与父母/护理人员返回祖国，可能会发生以下情况：（请圈出并添加详细信息，如有）
· 增加并发症的风险___________________________________________________________
· 在祖国对患者缺乏治疗___________________________________________________________
· 很少或没有特殊教育服务___________________________________________________________
· 很少或没有治疗和相关服务___________________________________________________________
· 很少或没有家庭和/或社区支持___________________________________________________________

感谢您在这件事上的时间和协助。如果您对患者有任何疑问，请与我联系

此致
 
**如果附加任何以下文件，请圈选**
- 支持医疗文件或报告
- 诊断的相关文件
- 用品清单
- 护理计划或其他计划
- 家庭养生之道
- 药物清单的副本



