TARJETA DE DATOS DE SALUD

FECHA DE ULTIMO CAMBIO: _
(USAR LAPIZ)

Lleve esta tarjeta a todas las visitas al médico,

QUAD CITY al hospital y a la farmacia

Health Initiative Para nuevas 6rdenes:

www.qchealthinitiative.org

r

Nombre: Sexo: M F
Direccion:

Fecha de nacimiento: _ / /  Altura: __ Peso:
CONTACTOS DE EMERGENCIA

Nombre: Teléfono:

Direccion:

Relacion: Teléfono laboral:

Nombre: Teléfono:

Direccion:

Relacion: Teléfono laboral:

DATOS MEDICOS

ULTIMA ACTUALIZACION: mes afo

Doctor: Teléfono:

Doctor: Teléfono:

Preferencia de hospital:

Directiva anticipada: Si No

Archivada en:

Cirugia reciente: Fecha:
VACUNAS

Tétanos: _ /| Neumonia: _/ [/
Influenza: _/ /| __ Otra: /)

PROBLEMAS MEDICOS. Marcar todos los que existan

O Ningun problema [ Discapacidad auditiva
médico conocido O Hipertension arterial
0 Asma O Insuficiencia renal
0 Trastorno sanguineo O Bajo nivel de aztcar en
[0 Cancer sangre
[0 Cataratas O Marcapasos
[0 EPOC/Enfisema [0 Convulsiones
O Injerto de bypass [0 Anemia de células
coronario falciformes
[J Demencia [ Accidente cerebrovascular
[ Diabetes [0 Tuberculosis
O Glaucoma [ Discapacidad visual
0 Enfermedad cardiaca [0 Otros factores de riesgo
ALERGIAS
[0 Aspirina O Picaduras de [ Mariscos
O Barbittricos insectos O Sulfa
O Codeina O Latex O Tetraciclina
O Demerol O Lidocaina O Colorantes de
O] Tétanos [ Morfina rayos x
00 Ambiental: [ Novocaina [ Otra
[J Yodo -
[ Penicilina [ Ninguna alergia

MEDICAMENTOS AL DORSO



Nombre y dosis de la medicacion

Veces/dia

Fecha de inicio

¢Paraqué es?

Médico que la prescribe

Farmacia y teléfono

Fecha del Gltimo cambio:

ASEGURESE DE TACHAR LOS MEDICAMENTOS DISCONTINUADOS.
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