n MIS CONTACTOS DE CUIDADO DE SALUD

CONTACTO DE EMERGENCIA # |

Nombre: Relacion:
Direccion:

(iudad: Estado: (ddigo postal:
# Primario # Secundario

Correo electronico:

CONTACTO DE EMERGENCIA #2

Nombre: Relacion:
Direccion:

Ciudad: Estado: (adigo postal:
# Primario # Secundario

Correo electrdnico:

Tengo un testamento en vida.[ |Si [ |No Mantenga una copia en La Guia Acompanantey provea uno a su equipo de cuidado de salud

Tengo una carta poder. (poder para decisiones médicas)[_|Si [ ]No

Si es si, liste el nombre: Relacion:

Teléfono:

Mi equipo de salud (Es posible que no tenga a todos estos en su equipo de cuidado de salud)

Oncélogo médico:

Teléfono: Fax:

Direccion: Ciudad: Estado: (adigo postal:

Correo electrdnico: Portal:

Radioncélogo:

Teléfono: Fax:

Direccion: Ciudad: Estado: (adigo postal:

Correo electrdnico: Portal:

Enfermera de oncologia:

Teléfono: Fax:

Direccion: Ciudad: Estado: (adigo postal:

Correo electronico: Portal:

Cirujano:

Teléfono: Fax:

Direccion: (iudad: Estado:

(adigo postal:

Correo electronico: Portal: ﬁV o
[L.ibag it

Mis contactos de cuidado de salud contintian en la préxima pdgina Manténgase informado y capacitado




Proveedor médico primario:

Teléfono: Fax:

Direccion: Ciudad: Estado: (adigo postal:

Correo electronico: Portal:

Farmacia:

Teléfono: Fax:

Direccion: Ciudad: Estado: (adigo postal:

Correo electronico: Portal:

Trabajador social:

Teléfono: Fax:

Direccion: Ciudad: Estado: (adigo postal:

Correo electrdnico: Portal:

Navegador:

Teléfono: Fax:

Direccion: Ciudad: Estado: (adigo postal:

Correo electrdnico: Portal:

Hospital:

Teléfono: Fax:

Direccion: Ciudad: Estado: (adigo postal:

Correo electrdnico: Portal:

Laboratorio médico:

Teléfono: Fax:

Direccion: Ciudad: Estado: (adigo postal:

Correo electrdnico: Portal:

Otros:

Teléfono: Fax:

Direccion: Ciudad: Estado: (adigo postal:

Correo electrdnico: Portal:

Otros:

Teléfono: Fax:

Direccion: Ciudad: Estado: (adigo postal:

Correo electrdnico: Portal:
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