PULSE

Take

Fecha de nacimiento

Nombre

Yotengo___ Yonotengo____ Un poder de atencion médica (Nombre)

#

Yotengo_ Yo notengo__ Defensor/ Cuidador / Asistente de paciente
Contacto #

atencién médica.)

CHARGE,

5 Steps to Safer Health Care

(Este formulario no debe reemplazar un formulario oficial de poder de

Nombre del contacto de emergencia: Teléfono #:

Relacién:

Mismo de poder de atencion médica___ Defensor___ Ninguno___

Tengo las siguientes alergias:

Mi compaiiia de seguros principal: Ndmero:

Teléfono: Direccion:

Mi compaiiia de seguros secundaria: Ndmero:

Teléfono: Direccion:

Yo uso los siguientes proveedores de atencion médica

Yo uso los siguientes proveedores de atencién médica:

Nombre Nombre Nombre

Teléfono Teléfono Teléfono

Especialidad Especialidad Especialidad

Direccion Direccion Direccidn
Fecha iniciada Fecha iniciada Fecha iniciada

Tomo los siguientes medicamentos:

Nombre del Dosis y
medicamento frecuencia

Fecha
iniciada

Fecha
detenida

Prescrito por

Instrucciones
especiales

Razén por
tomar




Farmacia: Direccion : Ciudad: Estado:
Codigo postal Teléfono #: FAX #:
Tomo las siguientes vitaminas y hierbas / medicinas sin receta de alergia y el dolor:
Nombre Dosis y Fecha Fecha Prescrito por Instrucciones Razén por
frecuencia iniciada detenida especiales tomar

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

Condicion:

Condicion:

Condicion:

Condicion:

Condicion:

Instruccion especial:

Instruccion especial:

Instruccion especial:

Instruccion especial:

Instruccion especial:

He tenido los siguientes procedimientos / pruebas / cirugias

Fecha

Presion
sanguinea /
Corazon

Estatura /
Peso

Nombre del
procedimiento /
prueba o cirugia

Razon

Realizado por

Comentarios

Producido por Pulse Center for Patient Safety Education & Advocacy ® www.pulsecenterforpatientsafety.org
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