COMMUNITY WELLNESS CENTER

CARPETA PERSONAL DE SALUD

Pertenece a:

Si tiene preguntas o inquietudes, comuniquese con
al ( ) - :

RECUERDE llevar consigo este registro a todas las visitas de médicos.

Informacion del Cuidador Familiar

Nombre: Relacion al Paciente:
No. Telefénico: ( ) - No. Alternativo: ( ) -
¢De gué manera le ayuda su cuidador familiar en manejar sus condiciones?

Directiva Anticipada / Testamento Vital: No| |Si

cDonde se encuentra esta informacion?

Informacion de su Profesional de Salud

Médico de Cabecera:
NuUmero Telefdnico: ( ) - Farmacia:
Otros Proveedores:

Mi Condicion de Salud

@ M [ndicadores de Alerta:
A& Medidas de Accidn:

M |[ndicadores de Alerta:
A& Medidas de Accidn:

M [ndicadores de Alerta:
A& Medidas de Accion:

Meta Personal

Mision de Community Wellness Center: === c I CRRA VIEW
. » ) 1

Fomentar un enfoque centrado en el paciente y la familia a traves MEDICAL CENTER

de la capacitacion y la colaboracion para una atencion de alta calidad. Community Wellness
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REGISTRO DE MEDICAMENTOS

Registro de Medicamentos y Suplementos {E< nuevo ol

Nombre de Medicamento Dosis Frecuencia Razén Medicamento?

o o |

Alergias

Descripciones

Notas

Preguntas para Mi Médico de Cabecera

Preguntas para Otros Proveedores:

Farmacéutico

Trabajador Social

Otros (listar nombre, especialidad, organizacion)
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