Informacion basica

Nombre: Numeros telefénicos del médico:

Direccién:

Teléfono:

Persona para hablarle en emergencias:

Numeros del seguro médico:

Alergias:

Enfermedades u operaciones anteriores:




Registro de revisiones y

r ge (]
analisis
Use este registro para anotar la fecha en que reciba médico. Este registro también le ayudara a mantener
los exdmenes y los resultados. Trate de recordar un control de cudndo necesita realizarse el proximo
llevar este folleto con usted cada vez que consulte al examen o revision.

Revision/examen Fecha/resultados

La presion arterial

El azicar en
la sangre

La densidad
de hueso

El colesterol

Las consultas con
el dentista

La audicion

La tuberculosis

La vista

El peso




Registro de los analisis
de cancer

Tipo de examen/

Examen Fecha/resultados

Examen de deteccion
de cancer colorrectal

Mamografia

Examen de
Papanicolaou

Examen de deteccion
de cancer de proéstata

Examen de deteccion
de cancer bucal

70 71



Tabla de vacunacion

Inmunizacion

(vacuna)

Con qué
frecuencia

Fechas de
administracion

Tétanos-difteria

Cada 10 afios

Sarampion,
paperas y rubéola
(para mujeres
adultas que
nacieron después
de 1956 y puedan

Por lo menos
una vez
(Vea la pagina 55.)

embarazarse)

Gripe Cada afio después
de los 50 afios o
antes si esta bajo
riesgo
(Vea la pagina 55.)

Pulmonia Una vez a los
65 afios

Hepatitis B Si esta bajo riesgo

(Vea la pagina 56.)




Registro de medicamentos

Escriba el nombre de cada medicamento que tome,
la razén por la que lo hace, y cuando empiece y
termine de tomarlo en los espacios mas adelante.
Afada los medicamentos nuevos cuando los reciba.

Usted puede ensefarle la lista a su médico o
farmacéutico. Puede hacerle copias al formulario en
blanco para que pueda volver a usarlo.

Nombre del Fecha de
medicamento Razoén para tomarlo

Fecha de comienzo terminacion




