
Hágame preguntas si necesita hacerles,  
pero por favor tenga paciencia y espere 

mi respuestas.
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ESPACIO VACÍO  (para su mensaje personal) 
 

ComuniCaCión de emergenCia para todos………………Letra o palabra que Faciliten Comunicación
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Yo señalaré dónde me duele. ➞No puedo hablar puero si  
lo puedo oir y entenderlo

ME LLAMO…

Mi información importante está en 
el reverso de esta página..

Por favor póngase en contacto con mi familia.

Necesito cambiar mis máquinas.

NO

Por favor espere y 
tenga paciencia.
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inFormaCión priVada

1. nombre ___________________________________

Fecha de Nacimiento  ___________________________  

Dirección  _____________________________________

Teléfono celular ________________________________

Teléfono de casa  ______________________________

Correo electrónico  _____________________________

2. ContaCto en Caso de emergenCia 
Nombre ______________________________________

Dirección  _____________________________________

Teléfono celular  _______________________________

Teléfono de casa _______________________________

Parentesco ___________________________________

3.segundo ContaCto en Caso de emergenCia 
Nombre ______________________________________

Dirección  _____________________________________

Teléfono celular  _______________________________

Teléfono de casa _______________________________

Parentesco ___________________________________

4. doCtor  
Nombre ______________________________________

Dirección  _____________________________________

Teléfono ______________________________________

5. mediCinas Con reCeta 
❑Privado    ❑Medicare   ❑Medicaid   ❑Otro __________  

Número de póliza ______________________________

Fecha emitida _________________________________

6. mediCinas Con reCeta 

Nombre y Dosis ________________________________

Nombre y Dosis ________________________________  

Nombre y Dosis ________________________________  

Nombre y Dosis ________________________________  

Nombre y Dosis ________________________________

7. mediCinas de Venta Libre (sin reCeta) 

1)  __________________________________________

2)  __________________________________________  

8. nombre de La FarmaCia  __________________

Contacto _____________________________________

Teléfono ______________________________________

9. aLergias [lista completa]  ____________________

_____________________________________________  

_____________________________________________  

10. HistoriaL mediCo pertinente [en breve] ____

_____________________________________________  

_____________________________________________  

_____________________________________________  

_____________________________________________

11. agenCia de apoYo [si hay alguna] ___________  

_____________________________________________  

_____________________________________________

12. proVeedor de eQuipo mÉdiCo o teCnoLogÍa  

_____________________________________________

_____________________________________________

13. mÁQuinas neCesarias para autosuFiCienCia 
      For independenCe 

ayuda para servicios personales 

Nombre ______________________________________

Teléfono  _____________________________________

Horas Asignadas _______________________________  

mobilidad o traslado ___________________________  

_____________________________________________  

Comunicación ________________________________  

_____________________________________________  

Higiene, aseo personal o Visión  _________________  

_____________________________________________  

uso de teléfono  _______________________________  

_____________________________________________  

Finanzas o escribir ____________________________  

_____________________________________________  

Cocinar ______________________________________  

_____________________________________________

Comer y ponerse en un regimen de dieta __________  

_____________________________________________

transportación ________________________________  

_______________________________________________________

animales de ayuda ____________________________  

_______________________________________________________  

 


