MI INFORMACION MEDICA

Borre el formulario Fecha cuando se llend:

Diagnéstico actual: Diagnosticado por:

Tipo de cancer: Etapa: Fecha de diagnéstico:

Oncélogo: Lugar:

Direccion: Ciudad: Estado: Cadigo postal:

Teléfono: Fax:

REGISTRO DE PRUEBAS DE DIAGNOSTICO

Tipo (biopsia, tomografia, cirugia) Fecha/Lugar Resultados
PRUEBAS GENETICAS
Fecha de prueba Lugar Tipo de prueba Resultados

Antecedentes de cancer (Haga mas copias, si es necesario).

Tipo de cancer: Etapa: Fecha de diagndstico:

Oncélogo: Lugar:

Direccidn: Ciudad: Estado: Codigo
postal:

Teléfono: Fax:

Antecedentes de cancer

Tipo de cancer: Etapa: Fecha de diagnéstico:

Oncoélogo: Lugar:

Direccion: Ciudad: Estado: Codigo
postal:

Teléfono: Fax:

Copias en blanco y formularios rellenables disponibles en:

BagltCancer.org/the-bag-espanol

@bag it



Antecedentes de tratamientos de cancer (Haga mas copias, si es necesario).

[ ]Quimioterapia [ ] Cirugia [ ] Radiacién [ | Terapia Hormonal [ ] Inmunoterapia [ ]Otros

Fechas:

Hospital/Médico:

Direccion: Ciudad: Estado: Codigo
postal:

Teléfono: Fax:

Detalles adicionales: Tratamientos recibidos, nombres de medicamentos/dosis, cirugias/resultados, hospitalizacion,
complicaciones, etc.

Antecedentes de tratamientos de cancer

[]Quimioterapia [ ]Cirugia [ ] Radiacién [ | Terapia Hormonal [ | Inmunoterapia [ ]otros

Fechas:

Hospital/Médico:

Direccion: Ciudad: Estado: Codigo
postal:

Teléfono: Fax:

Detalles adicionales: Tratamientos recibidos, nombres de medicamentos/dosis, cirugias/resultados, hospitalizacion,
complicaciones, etc.

Antecedentes de tratamientos de cancer

] Quimioterapia [_] Cirugia [ ]Radiacién [ ] Terapia Hormonal [ ] Inmunoterapia [ ]Otros

Fechas:

Hospital/Médico:

Direccion: Ciudad: Estado: Codigo
postal:

Teléfono: Fax:

Detalles adicionales: Tratamientos recibidos, nombres de medicamentos/dosis, cirugias/resultados, hospitalizacion,
complicaciones, etc.

Copias en blanco y formularios rellenables disponibles en: @bag 'it

BagltCancer.org/the-bag-espanol



CONDICIONES DE SALUD ACTUALES /ANTERIORES (Marque todo lo que aplica).

Actual | Anterior Condicion Notas Actual | Anterior Condicion Notas
. Problemas de los rifiones/
Alergias orina
Artritis Problemas del higado
Problemas con los
Problemas de la sangre pulmones
Problemas de circulacion Problemas de la prostata
Depresion/ Ansiedad Convulsiones/Epilepsia
Diabetes Problemas de la piel
Infecciones frecuentes Culebrilla
Problemas
gastrointestinales Derrames
Problemas ginecoldgicos Problemas de la tiroides
Problemas del corazén Tuberculosis
Hepatitis Ulceras
Hipertension Otros
VIH/SIDA Otros
Liste cirugias y hospitalizaciones (Haga mas copias, si es necesario).
Fecha Cirugia Lugar Resultado

ANTECEDENTES DE FAMILIA Liste los familiares que han tenido enfermedades graves. Indique la enfermedad y la edad de
comienzo (ejemplo: cancer, enfermedad del corazon, diabetes).

Padre bioldgico Notas: Madre bioldgica Notas:
Abuelo paterno Notas: Abuelo materno Notas:
Abuela paterna Notas: Abuela materna Notas:
Tio paterno Notas: Tio materno Notas:
Tia paterna Notas: Tia materna Notas:
Hermano(a) Notas: Hermano(a) Notas:




MIS CONTACTOS DE CUIDADO DE SALUD
CONTACTO DE EMERGENCIA #1

Nombre: Relacidn:
Direccitn:

Ciudad: Estado: Codigo postal:
Tel. #1: Tel. #2:

Correo electronico:

CONTACTO DE EMERGENCIA #2

Nombre: Relacion:
Direccion:

Ciudad: Estado: Codigo postal:
Tel. #1: Tel. #2:

Correo electronico:

Tengo un testamento envida. [ |Si [ | No  Mantenga una copia en Mi Guia Acompaiiante y 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).

Oncologo médico:

Teléfono: Fax:

Direccion: Ciudad: Estado: Codigo
) ) ) postal:

Correo electrénico: Portal:
e O

Radioncélogo:

Teléfono: Fax:

P ; . ) Codigo
Direccion: Ciudad: Estado: postal:
Correo electronico: Portal:

e O
Enfermera de oncologia:
Teléfono: Fax:

s —— ) Codigo
Direccion: ‘ Ciudad: Estado: postal:
Correo electronico: Portal:

Cirujano:
Teléfono: Fax:

P ; . ) Codigo
Direccion: Ciudad: Estado: postal:

Correo electronico: Portal: @ba .
Mis contactos de cuidado salud continua en la siguiente pagina e g ]t



Proveedor médico primario (asistente médico/enfermera practicante):

Teléfono: Fax:

L . . ) Codigo
Direccion: Ciudad: Estado: postal:
Correo electrénico: Portal:

Farmacia:
Teléfono: Fax:

PN ; . : Codigo
Direccion: Ciudad: Estado: postal:
Correo electrénico: Portal:

Trabajador social:
Teléfono: Fax:

AN : . . Codigo
Direccion: Ciudad: Estado: postal:
Correo electrénico: Portal:

Navegador/Promotora:
Teléfono: Fax:

PN . . ) Codigo
Direccion: Ciudad: Estado: postal:
Correo electrénico: Portal:

Hospital:
Teléfono: Fax:

P . . ) Codigo
Direccion: Ciudad: Estado: postal:
Correo electronico: Portal:

Laboratorio médico:
Teléfono: Fax:

A . . ) Codigo
Direccion: Ciudad: Estado: postal:
Correo electrénico: Portal:

Otros:
Teléfono: Fax:

L . . . Codigo
Direccion: Ciudad: Estado: postal:
Correo electrdnico: Portal:

Otros:
Teléfono: Fax:

apiA N . . . Codigo
Direccion: Ciudad: Estado: postal:
Correo electronico: Portal:

Copias en blanco y formularios rellenables disponibles en: BagltCancer.org/the-bag-espanol L@bag ]t



MIS CONTACTOS PERSONALES

Cuidadores, miembros familiares, amistades, vecinos, grupos de apoyo, compaieros de trabajo, cuidado de nifios, asesor espiritual

Nombre: ‘ Tel. #1:
Tel. #2: Correo electrdnico:
Relacién/Notas:

Nombre: Tel. #1:
Tel. #2: Correo electronico:
Relacion/Notas:

Nombre: Tel. #1:
Tel. #2: Correo electrdnico:
Relacién/Notas:

Nombre: Tel. #1:
Tel. #2: Correo electronico:

Relacion/Notas:

Nombre: Tel #1:

Tel #2: Correo electrénico:
Relacién/Notas:

Nombre: Tel. #1:
Tel. #2: Correo electronico:

Relacion/Notas:

Nombre: Tel. #1:

Tel. #2: Correo electronico:
Relacion/Notas:

Nombre: Tel. #1:
Tel. #2: Correo electronico:
Relacion/Notas:

Copias en blanco y formularios rellenables disponibles en: @ba o
BagltCancer.org/the-bag-espanol Cancer g ]t



MIS CONTACTOS DE SEGURO DE SALUD Y BENEFICIOS

Nombre del asegurado primario: []Yo [] Conyuge

Direccion: Ciudad: Estado: Cadigo postal:

# de grupo: # de pdliza: # de plan:

Representante: Teléfono:

Copago: $ Deducible: $

Correo electrénico:

! ! | [ |
Nombre del asegurado secundario: L1Yo [ ] Conyuge

Direccion: Ciudad: Estado: Cadigo postal:

# de grupo: # de poliza: # de plan:

Representante: Teléfono:

Copago: $ Deducible: $

Correo electrénico:

Anotaciones

Copias en blanco y formularios rellenables disponibles en: @bag ]t

BagltCancer.org/the-bag-espanol



MIS MEDICAMENTOS (MEDICINAS) ACTUALES

Registre los medicamentos con receta y sin receta, vitaminas, yerbas y suplementos que esté tomando.

Nombre:

Farmacia/Lugar:

Teléfono:

Alergias a medicamentos/Reacciones:

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

FECHA DE COMIENZO

FRECUENCIAY DOSIS

RAZON PARA TOMAR

RECETADO POR

Reacciones y efectos secundarios
(Frecuencia, duracidn, severidad)

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

FECHA DE COMIENZO

FRECUENCIAY DOSIS

RAZON PARA TOMAR

RECETADO POR

Reacciones y efectos secundarios
(Frecuencia, duracion, severidad)

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

FECHA DE COMIENZO

FRECUENCIAY DOSIS

RAZON PARA TOMAR

RECETADO POR

Reacciones y efectos secundarios
(Frecuencia, duracidn, severidad)

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

FECHA DE COMIENZO

FRECUENCIAY DOSIS

RAZON PARA TOMAR

RECETADO POR

Reacciones y efectos secundarios
(Frecuencia, duracién, severidad)

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

FECHA DE COMIENZO

FRECUENCIAY DOSIS

RAZON PARATOMAR

RECETADO POR

Reacciones y efectos secundarios
(Frecuencia, duracidn, severidad)

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

FECHA DE COMIENZO

FRECUENCIAY DOSIS

RAZON PARA TOMAR

RECETADO POR

Reacciones y efectos secundarios
(Frecuencia, duracién, severidad)

Copias en blanco y formularios rellenables disponibles en:
BagltCancer.org/the-bag-espanol

@bag it



MIS MEDICAMENTOS (MEDICINAS) ANTERIORES

Registre los medicamentos con receta y sin receta, vitaminas, yerbas y suplementos que ya no toma.

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

FECHA DE COMIENZO/
PARO DE TOMAR

FRECUENCIAY DOSIS

RAZON PARA TOMAR

RECETADO POR

Reacciones y efectos secundarios
(Frecuencia, duracidn, severidad)

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

FECHA DE COMIENZO/
PARO DE TOMAR

FRECUENCIAY DOSIS

RAZON PARA TOMAR

RECETADO POR

Reacciones y efectos secundarios
(Frecuencia, duracion, severidad)

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

FECHA DE COMIENZO/
PARO DE TOMAR

FRECUENCIAY DOSIS

RAZON PARA TOMAR

RECETADO POR

Reacciones y efectos secundarios
(Frecuencia, duracion, severidad)

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

FECHA DE COMIENZO/
PARO DE TOMAR

FRECUENCIAY DOSIS

RAZON PARA TOMAR

RECETADO POR

Reacciones y efectos secundarios
(Frecuencia, duracidn, severidad)

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

FECHA DE COMIENZO/
PARO DE TOMAR

FRECUENCIAY DOSIS

RAZON PARA TOMAR

RECETADO POR

Reacciones y efectos secundarios
(Frecuencia, duracidn, severidad)

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

FECHA DE COMIENZO/
PARO DE TOMAR

FRECUENCIAY DOSIS

RAZON PARA TOMAR

RECETADO POR

Reacciones y efectos secundarios
(Frecuencia, duracién, severidad)

Copias en blanco y formularios rellenables disponibles en:
BagltCancer.org/the-bag-espanol

@bag it
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