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Pasaporte médico Fecha:

Nombre: Fecha de nacimiento:

Teléfono: Correo electronico:

Seguro médico:

Teléfono del consultorio:

Proveedor de atencion primaria (PCP): Teléfono del consultorio:
Farmacia: Teléfono:

Contacto de emergencia: Teléfono del contacto:

Tutor legal: Teléfono del tutor legal:

Ejemplo en foto/imagen del diagnéstico Resultados mas significativos de pruebas con relacion al diagnéstico

Alergias:

Medicamentos:

Dispositivos médicos:

Compainia:

Equipo médico duradero:

Compania:

Andlisis de laboratorio con relacion al diagnéstico:

Oxygen: Si [1 Nol[] 02 basal:
Restricciones de actividad:

Consideraciones sobre elembarazo:  Si [ No[J]  Anficoncepcion:

Pruebas/Procedimientos previos:

Informacion de consultas de seguimiento:

** Descargo de responsabilidad: Este documento estd actualizado al La informacion esta sujeta a cambios.



