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Formulario para Pacientes por Preparacion de Desasds

Informacién de Familia

Nombre: Teléfono:

Nombre: Teléfono:

Informacion de Seguro

Compaiiia de Seguro: N° de Pdliza Teléfono:
Informacién de Medico

Nombre: Instalacion: Teléfono:;
Nombre: Instalacion: Teléfono::
Nombre: Instalacion: Teléfono:;

Medicamentos (incluye nombre, dosis, frecuencia)

Medicacion:

Medicacion:

Instrucciones:

Instrucciones:

Medicacion:

Medicacion:

Instrucciones:

Instrucciones:

Medicacion: Medicacion:
Instrucciones: Instrucciones:
Medicacion: Medicacion:

Instrucciones:

Instrucciones:

Medicacion:

Medicacion:

Instrucciones:

Instrucciones:

Nombre de cadena de farmacia que use:

Lista de Chequeo

Informe a sus familiares y doctores de sus plaresvdcuacion
Contenedor a prueba de agua para sus medicamentos
Copias de su informacién de medicinas

Su historial médico (breve)

Informacién de equipo médico

Informacion Util
Texas Oncology

www. TexasOncology.com
1-888-864-1 CAN (4226)




