(Por favor guarde el formulario después de completarlo)

F UND A C | O N
Sindrome Post-Finasterida

? Ayudenos a encontrar una cura
|

Programa de apoyo al paciente SPF

Si usted sufre el sindrome post-finasterida y le gustaria contactar con otros pacientes
con SPF para solicitar asesoramiento y /o apoyo, por favor complete este formulario y
mandelo por email a social@pfsfoundation.org

1. Nombre

2. Soy... (seleccionar solamente una):

C un paciente con SPF necesitando apoyo inmediato/consejo de otros pacientes con SPF

L] un paciente que esta dispuesto a ayudar a otros pacientes si/cuando se necesite

3. Edad

4. ¢Hace cuanto tiempo tomo finasterida aproximadamente?

afos y/o meses

5. ¢Hace cuanto tiempo dej6é de tomar finasterida aproximadamente?

(mes) (afio)

6. Ubicacion

Ciudad y estado (si vive en EE.UU.)

Ciudad y pais (si vive fuera de EE.UU.)

7. Peticiéon de contacto

Si usted vive en EE.UU., primeramente buscaremos otros pacientes con SPF en su
propio estado. Si no disponemos de tales pacientes en los archivos de su estado,
buscaremos otros pacientes con SPF en los estados adyacentes o0 mas cercanos. Si


mailto:social@pfsfoundation.org

usted vive fuera de los EE.UU., primeramente buscaremos otros pacientes con SPF en
Su propio pais. Si no disponemos de tales pacientes en los archivos de su pais,
buscaremos otros pacientes con SPF en los paises adyacentes o mas cercanos al
suyo.

Para la busqueda inicial, estaria interesado en contactar con...

[ hasta 5 pacientes con SPF
[ hasta 10 pacientes con SPF
[ hasta 20 pacientes con SPF

[ 21 0 mas pacientes con SPF

8. Informacién de contacto

Deseo ser contactado via (seleccionar tantas como se soliciten)

Email: L] Mi direccion de correo electrénico es:

Teléfono: 1 Mi nimero de teléfono es:

Skype: [1 Mi direccion de Skype es:

9. Fecha (mes) (dia) __ (afo)

CONFIDENCIALIDAD

Entiendo que al presentar este formulario a la Fundacion SPF, estoy de acuerdo en
permitir que la Fundacion difunda la informacién contenida en el presente documento a
otros pacientes segun las indicaciones anteriormente descritas. La fundacion no
publicara o difundird de ningun otro modo cualquier informacién personal identificable
sin mi consentimiento escrito.

Firma del paciente con SPF

Si tiene cualquier pregunta, por favor contacte:

Philip Roberts

Patient Manager

PFS Foundation
proberts@pfsfoundation.org
(856)425-6046

Por favor guarde el formulario después de completarlo
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