
Programa de transición

Pasaporte médico Fecha: __________________________________________________________
(Ingrese el diagnóstico especializado)

Nombre: ___________________________________________ Fecha de nacimiento:________________________
Teléfono:___________________________________________Correo electrónico:___________________________ 
Seguro médico: ________________________________________________________________________________

__________________________________________________ Teléfono del consultorio:______________________
(Ingrese la especialidad)

Proveedor de atención primaria (PCP): ______________________ Teléfono del consultorio:__________________
Farmacia:_________________________________________  Teléfono:___________________________________
Contacto de emergencia:____________________________ Teléfono del contacto:__________________________
Tutor legal:_________________________________ Teléfono del tutor legal:________________________________

Ejemplo en foto/imagen del diagnóstico Resultados más significativos de pruebas con relación al diagnóstico

________________________________
Resultados específicos de pruebas con relación al diagnóstico

________________________________
Resultados específicos de pruebas con relación al diagnóstico

________________________________
Resultados específicos de pruebas con relación al diagnóstico

Alergias: ______________________________________________________________________________________ 

Medicamentos: ________________________________________________________________________________ 

Dispositivos médicos: ___________________________________________________________________________ 

Compañía: ____________________________________________________________________________________  

Equipo médico duradero: __________________________________________________________________________

Compañía: _____________________________________________________________________________________

Análisis de laboratorio con relación al diagnóstico: ________________________________________________________

Oxygen:                                           O2 basal:____________________________________________________________

Restricciones de actividad: ___________________________________________________________________________

Consideraciones sobre el embarazo:                                               Anticoncepción:___________________________________

Pruebas/Procedimientos previos:  _________________________________________________________________

Información de consultas de seguimiento:

Sí No 

Sí No 

 ** Descargo de responsabilidad: Este documento está actualizado al                                                    La información está sujeta a cambios.


