
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Yo uso los siguientes proveedores de atención médica 

Yo uso los siguientes proveedores de atención médica: 

 
_____________________________ 
Nombre 
_____________________________ 
Teléfono 

_____________________________ 
Especialidad 

_____________________________ 
 
_____________________________ 
Dirección 

             Fecha iniciada ___________ 

 
_____________________________ 
Nombre 
_____________________________ 
Teléfono 

_____________________________ 
Especialidad 

_____________________________ 
 
_____________________________ 
Dirección 

                Fecha iniciada ___________ 

 
_____________________________ 
Nombre 
_____________________________ 
Teléfono 

_____________________________ 
Especialidad 

_____________________________ 
 
_____________________________ 
Dirección 

                Fecha iniciada ___________ 

 

Tomo los siguientes medicamentos: 
Nombre del 

medicamento 

Dosis y 

frecuencia 

Fecha 

iniciada 

 Fecha 

detenida 

Prescrito por Instrucciones 

especiales 

Razón por 

tomar 

       
       

       

       
       

       
       

       
 

Mi Diario Medico Personal 
 

Nombre ____________________________________________________     Fecha de nacimiento_____/_______/______              

Yo tengo___   Yo no tengo___    Un poder de atención médica (Nombre) __________________________ 

#____________________ 

Yo tengo___   Yo no tengo___   Defensor / Cuidador / Asistente de paciente ________________________________ 

Contacto #____________________________  (Este formulario no debe reemplazar un formulario oficial de poder de 

atención médica.) 

 

 

 

 

 

 

 
 

Nombre del contacto de emergencia:_____________________________________   Teléfono #:__________________________ 

Relación: _______________________________________    

Mismo de poder de atención médica___    Defensor___  Ninguno___ 

Tengo las siguientes alergias:_______________________________________________________________________________ 

Mi compañía de seguros principal:_____________________________________ Número:_____________________________ 

Teléfono:________________________________ Dirección:_________________________________________________________ 

Mi compañía de seguros secundaria:____________________________________Número:_____________________________ 

Teléfono:________________________________ Dirección:_________________________________________________________ 

 

 



 

 

Farmacía:____________________ Dirección :__________________________________ Ciudad:___________Estado:____  

Código postal_________ Teléfono #: _______________________________   FAX #: ______________________ 

Tomo las siguientes vitaminas y hierbas / medicinas sin receta de alergia y el dolor: 

Nombre Dosis y 

frecuencia 
Fecha 

iniciada 
 Fecha 

detenida 
Prescrito por Instrucciones 

especiales 
Razón por 

tomar 

       
       

       
       

       

       
       

 

Tengo las siguientes condiciones (Como asma, hipertensión, diabetes) 
 

Condición:_____________________________  Instruccion especial:_____________________________________ 

 

Condición:_____________________________  Instruccion especial:_____________________________________ 

 

Condición:_____________________________  Instruccion especial:_____________________________________ 

 

Condición:_____________________________  Instruccion especial:_____________________________________ 

Condición:_____________________________  Instruccion especial:_____________________________________ 

 

He tenido los siguientes procedimientos / pruebas / cirugías 

Fecha  Presión 

sanguínea / 

Corazón 

 

Estatura / 

Peso 

Nombre del 

procedimiento / 

prueba o cirugía 

 

Razón  Realizado por Comentarios 
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