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Fecha de finalizacién: Teléfono 830-397-4353

Informaciéon de Emergencia

Nombre: Teléfono:
Direccién:

Fecha de Nacimiento: Tipo de sangre:
Lenguaje primario: Religion:

Médico de atencién primaria: Teléfono:

1. Contacto de emergencia:

2. Contacto de emergencia:

3. Contacto de emergencia:

En caso de emergencia, esta persona puede asegurar mi residencia:

Nombre: Teléfono:
Tengo un poder notarial médico: Si NO
Persona designada por mi poder médico: Teléfono:

Alergias a medicamentos:

Otras alergias:

Enfermedades o condiciones médicas:

Tengo: (Marque todo lo que corresponda)
Marcapasos Desfibrilador interno Dientes falsos

Audifonos de ayuda Lentes de contacto Extrimidos artificiales

Actualmente estoy siendo tratado por: (Marque todo lo que corresponda)

Heart Presion Arterial Alta Derrame Cerebral Cdncer
Enfermedad del corazén

Diabetes Epilepsia Enfermedad Renal

Otras cirugias o afecciones importantes no mencionadas anteriormente:

Discapacidades:

Dificultades de visiéon o audicion:




