Mi nhombre es:

- Mi informacion médica esencial

Me gusta que me llamen:

Mi nimero de teléfono es: )

Mi fecha de nacimiento es: Mes

Mi grupo sanguineo es: (marque uno) A+ [OA-

— Tengo estas enfermedades, condiciones o trastornos médicos:

Dia Ano

OB+ OB- OOAB+ [JAB- OO+ OO-

— Estos son los nombres y niumeros de teléfono de mis proveedores médicos:

)
)
)
)

— Actualmente tomo las siguientes medicaciones

kde Servicios Humanos de Nueva Jersey.

Healthy Communities Grant Program (Programa de Subvenciones para Comunidades
Sanas e Inclusivas) de la Divisién de Servicios para Discapacitados del Departamento

Medicacion Dosis
Medicacion Dosis
Medicacion Dosis
Medicacion Dosis
Tengo alergia a:
Uso estos dispositivos de asistencia:
Living Safely e RY\Bgynabas
with disabilities and special health needs o @ NJ DIVISION OF .
@\ DISABILITY SERVICES Chi |d.re‘n's -
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