Tarjeta de informacion en caso de

Nombre:
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YHome Care
COMMISSION
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Employer Resource

CONNECTION

Teach * Empower * Assist * Mentor

Fecha de nacimiento:

Medicamento

Dosis

Frecuencia

Doctor:

Numero de teléfono:

Contactos de emergencia

Teléfono

Seguro médico

No. de ID:

Ubicacion de la informacion de emergencia




Afecciones médicas (marque todas las que apliquen)
No tiene afecciones médicas

Trastorno hemorragico

Problemas cardiacos

Hipertension (presion arterial alta)

Embolia cerebral

Asma

Diabetes/Insulinodependiente

Trastorno convulsivo

Riesgo de deshidratacion

NN

Riesgo de estreiimiento

A

ergias
No tiene alergias conocidas
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Otra informacion para el personal de emergencia
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