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Información médica

Nombre ____________________________________ Teléfono del trabajo ____________________ Dirección___________________________________  Teléfono de casa ______________________ __________________________________________   Numero de fax_________________________ 
Fecha del último examen físico _________________________ 
Correo electrónico ___________________________________

1. Haga una lista de cualquier discapacidad física o problema de salud que tenga, e indique si tiene alguna
necesidades con respecto a acomodaciones para dormir, comidas, etc.










2. Haz una lista de todos los medicamentos que tomas regularmente, con las dosis exactas.








3. Haga una lista de alergias. 






4. Pídale a su médico que lea y firme la hoja adjunta.




