
Mi información médica esencial

Mi nombre es: ______________________________________________________________

Me gusta que me llamen:  _____________________________________________________

Mi número de teléfono es:    ( _________ )   __________   ̶ _____________

Mi fecha de nacimiento es:   Mes ______________________   Día _______    Año ________

Mi grupo sanguíneo es: (marque uno)   □ A+    □ A- □ B+    □ B- □ AB+    □ AB- □ O+   □ O-

Tengo estas enfermedades, condiciones o trastornos médicos:

Estos son los nombres y números de teléfono de mis proveedores médicos:

____________________________________      ( _______ )   ________   ̶ ___________

____________________________________      ( _______ )   ________   ̶ ___________

____________________________________      ( _______ )   ________   ̶ ___________

____________________________________      ( _______ )   ________   ̶ ___________

Actualmente tomo las siguientes medicaciones:

Medicación ___________________________   Dosis __________________________

Medicación ___________________________   Dosis __________________________

Medicación ___________________________   Dosis __________________________

Medicación ___________________________   Dosis __________________________

Tengo alergia a:  _____________________________________________________________

Uso estos dispositivos de asistencia:   ____________________________________________
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