ARCHIVO DE VIDA
ULTIMA REVISION MEDICA
Mes Ano

Orden De NO RESUCITAR: Si 0 No O
Directiva Avanzada: Si o No O
Nombre:
Caballero o Dama O
# De Domicilio: Calle:
Doctor: Telefono:

Hospital preferido:

FILE OF LIFE
MEDICAL DATA LAST REVIEWED ON
Month Year

Do Not Resuscitate Order: Yes [1 No [
Advance Directive: Yes [1 No [
Name:
Male o Female o
House #: Street:
Doctor: Phone:

Preferred Hospital:

Contactos de emergencia EMERGENCY CONTACTS
Nombre: Telefono: Name: Phone:
# De Domicilio: Address:
Nombre: Telefono: Name: Phone:
# De Domicilio: Address:

Informacion Medical

MEDICAL INFORMATION

(Use lapiz para cambiar informacion a su gusto)

Condiciones Especiales:

(Use pencil for ease in making changes)

Special Conditions/Remarks:

Medicina Dosis Frecuencia

Medication Dosage Frequency

Farmacia: # De Telefono:
Fecha De Nacimiento:

Tipo De Sangre: Religion:

Informacién en archivo (clinica/hospital):

Testamento vital en archivo (clinica/hospital):

Pharmacy: Phone:
Date of Birth:

Blood Type: Religion:

Health Care Proxy on file at:

Living Will on file at:

(Use Iapiz para cambiar informacion a su gusto)
Operacion reciente Fecha:

Si lo tiene, donde tiene su orden de resucitar o directiva avanzada

localizado ?

(Use pencil for ease in making changes)
Recent Surgery: Date:

If you have an EMS-NO CPR Directive or a DNR form, where is it located?



CONDICIONES MEDICALES

MEDICAL CONDITIONS

Seleccionar todo lo que aplica

o0 Ninguna Condicion

o Anormal EKG

o insuficiencia suprarrenal
0 Angina de pecho

o Asma

0 Desorden de Sangre

o Cancer

O Arritmia de corazon

o Cataratas

0 Desorden de coagulacion
0 Derivacidn de arteria coronaria
o Dementia 0O Alzheimer's
o Diabetes/insulina

0 Operacion de ojos

0 Glaucoma

o Problemas escuchando

o Corazon Protesis

oDialysis

OAnemia

O Hepatitis-Tipo___
o SIDA

O Alta presion

0 Azlcar baja

O Laringectomia

O Leucemia

o Linfomas

O Problemas de memoria
O Miastenia gravis
O Marcapasos

o Insuficiencia renal
O Epilepsia

0 Anemia falciforma
o Embolio

O Tuberculosis

(Check all that exist)

O No known Medical Conditions
O Abnormal EKG

O Adrenal Insufficiency

O Angina

O Asthma

O Bleeding Disorder

O Cancer

O Cardiac Dysrhythmia

O Cataracts

O Clotting Disorder

O Coronary Bypass Graft

O Dementia O Alzheimer's

O Diabetes/Insulin Dependent
O Eye Surgery

O Glaucoma

O Hearing Impaired

O Heart Valve Prosthesis

O Hemodialysis

O Hemolytic Anemia
O Hepatitis-Type____
O HIV/AIDS

O Hypertension

O Hypoglycemia

O Laryngectomy

O Leukemia

O Lymphomas

O Memory Impaired
O Myasthenia Gravis
O Pacemaker

O Renal Failure

O Seizure Disorder
O Sickle Cell Anemia
O Stroke

O Tuberculosis

o Otro: O Problemas de vision O Other: O Vision Impaired
ALERGIAS ALLERGIES

o Aspirina O Insectos o Penicilina O Aspirin O Insect Stings O Penicillin

O Barbiturico O Latex o Sulfa O Barbiturate O Latex O Sulfa

o Codeina o Lidocaina O Tetraciclina O Codeine O Lidocaine O Tetracycline

o Demerol o Morphina o Tinte de rayos X O Demerol O Morphine O X-Ray Dyes

0 Suero de caballo o Novacaina

o Ninguna Alergia

[J Horse Serum [J Novacaine

0 No Known

o Ambiental: O Environmental:
o Otro: O Other:
SEGURANZA MEDICAL INSURANCE
Compania: Med Ins Co:
# De Poliza: Policy #:

Otra Compania:
# De Poliza:

# De Medicaid:

# De Medicare:

Other Med Ins Co:
Policy #:
Medicaid #:

Medicare #:



