3  Mi historial médico

Mantenga este historial actualizado cada vez que cambie la informacién de su médico o sus medicamentos recetados, la
dosis o la frecuencia. Conserve una copia en su kit de emergencia. Lleve siempre su lista de medicamentos a las visitas con
el médico y al hospital. Marque la siguiente casilla y complete la parte posterior si toma mas de tres medicamentos.

Nombre: Fecha: Firmado por:
Médico: Teléfono: Especialidad:
Médico: Teléfono: Especialidad:
Médico: Teléfono: Especialidad:

Nombre/nimero de teléfono del contacto de emergencia:

Alergias (alimentos, medicamentos, latex, etc.):

Historial médico: (incluya diagnésticos y afecciones:

Indique otros dispositivos médicos (como marcapasos, puertos intravenosos o de dialisis, etc.)

Frecuencia/

Medicamento Dosis . Diagnéstico o Notas

Incluya la marca y el nombre Indique la tiempo motivo por el Incluya si este

genérico, ?i fuese pertinente, cantidad de cada Cuantas vece.s al dia se que toma este medicamento se debe
incluya oxigeno y otros dosis (por toma el medicamento medicamento tomar con los alimentos,
tratamientos o la atencion de ejemplo, # mg) y a qué hora con el estémago vacio u
lesiones otras instrucciones

especiales

|:| El registro continta en la parte posterior



Continuacion de la parte anterior

3  Mi historial médico

Mantenga este historial actualizado cada vez que cambie la informacién de su médico o sus medicamentos recetados, la
dosis o la frecuencia. Conserve una copia en su kit de emergencia. Lleve siempre su lista de medicamentos a las visitas con

el médico y al hospital.

. . Frecuencia . , .
Medicamento Dosis tiemno / Diagnéstico o Notas
Incluya la marca y el nombre Indique la P motivo por el Incluya si este
A ; ; ; Cudntas veces al dia se ;
genérico, si fuese pertinente, cantidad de cada - ue toma este medicamento se debe
incluya oxigeno y otros dosis (por toma e;l medicamento | G . tomar con los alimentos,
tratamientos o la atencién de | ejemplo, # mg) y aqué hora medicamento con el estémago vacio u
lesiones otras instrucciones
especiales
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