
Información médica

Enfermedades múltiples
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Nombre: _____________________Teléfono: __________________________________

Dirección: _________________________________________________________________

Fecha de nacimiento: ______________ Grupo sanguíneo: _____________________

Alergia a medicamentos: _________________________________________________

__________________________________________________________________________

Otras alergias:____________________________________________________________

Hospital: _____________________Teléfono: __________________________________

Farmacia: ____________________Teléfono: __________________________________

Compañía de seguro: ______________________________________________________

Número de identificación: __________________________________________________

EN CASO DE EMERGENCIA…

Nombre: _________________________________________________________________

Parentesco: __________________Teléfono: __________________________________

Nombre: _________________________________________________________________

Parentesco: __________________Teléfono: __________________________________

Nombre del médico/ consultorio Teléfono Horario de atención


