Planifiquie Su Salud

Registro Personal de Informacién de Salud

Su Informacién de Contacto

NOMBRE:

Fechade Nacimiento: _ / /  Masculino __ Femenino
Ultima fecha de actualizacién (intente actualizar todos los afios):
Domicilio Particular:

Ciudad: Estado: Cédigo Postal:
Numero de Teléfono: Correo Electroénico:
Padre/Tutor/Otra Persona a Cargo:
Numero de Teléfono/Otra Informacién de Contacto:

Parentesco:

Sus Proveedores de Atencion de Salud

Médico de Cuidado Primario:

Lugar: Numero de Teléfono:
Médico Especialista/Otro Proveedor de Atencion de Salud:
Lugar: Numero de Teléfono:
Médico Especialista/Otro Proveedor de Atencién de Salud:
Lugar: Numero de Teléfono:
Dentista:

Lugar: Numero de Teléfono:
Farmacia Preferida:

NUmero de Teléfono:

Su Seguro

Empleador:
Proveedor del Seguro (adjunte copias de las tarjetas del seguro):
Numero de Poliza: Numero de Teléfono:
Proveedor de Seguro Dental:
Numero de Poliza: Numero de Teléfono:
Proveedor de Seguro de Farmacia:
Numero de Pdliza: Numero de Teléfono:

Sus Medicamentos

Informacién de Medicamentos y Recetas Vigentes (adjunte copia de todas las recetas
vigentes):

Medicamento:

Numero de Receta:

Instrucciones/Dosis:

Medicamento:

Numero de Receta:

Instrucciones/Dosis:

Anteojos Lentes de Contacto

Receta:




Marca (lentes de contacto):

Su Historia Clinica

Condiciones Médicas:
Grupo Sanguineo:
Alergias:
Restricciones Alimenticias:

Vacunas (adjunte copia de registros de vacunacion, incluso las fechas):

Resultados de Anélisis de Laboratorio Recientes (por ejemplo: andlisis de sangre y
resultados de mamografias y Papanicolau):

Hospitalizaciones Recientes (indigue las fechas)

Cirugias Recientes (indique las fechas)

La Salud de su Mascota

Médico Veterinario: NUmero de Teléfono:
Vacunas (adjunte copias de registros de vacunacion)
Otra Informacién sobre la Salud de su Mascota




