Informacion sobre cuidado de salud personal
Para las personas que reciben servicios en el hogar y cuidado de salud en el hogar

Ademés de completar el Plan familiar, las personas que reciben servicios en el hogar y cuidado de salud en el hogar
deben recopilar la siguiente informacion:

Nombre

Sexo__ Tipo de sangre Peso Estatura
Nombre de contacto de emergencia

Parentesco NUmero de teléfono

Nombre del médico de cabecera NUmero de teléfono

Farmacia NUmero de teléfono
Medicamentos actuales

Nombre Médico que receta

Si es necesario, use hojas de papel adicionales para los medicamentos que usa actualmente.
Alergias (medicamentos, alimentos, otros)
Nombre

Reaccion

Vacunas
Nombre Enfermedad Fecha de vacunacion

. . Si es necesario, use hojas de papel adicionales para las vacunas.
Necesidades especiales

U Impedimentos visuales QO Alzheimer U Discapacidades fisicas

U Impedimentos auditivos 1 Demencia U Impedimentos cognoscitivos

U Discapacidad mental U Problemas del habla/lenguaje 4 Otro

Equipo médico

Avrticulo

Nombre del proveedor
Numero de teléfono

Nombre compafiia de reparaciones

Ndmero de teléfono

Servicios publicos locales
Nombre

Address

Ndmero de teléfono




Necesidades nutricionales
1 Tubo de alimentacion ( Diabético 4 Otro

Cirugias anteriores (en los ultimos seis meses)
Tipo
Fecha
Médico

Si es necesario, use hojas de papel adicionales para las cirugias anteriores.
iQuién le ayudara a evacuar? Apoyo
Nombre
Address
City
State
Zip
Teléfono

Frasco de vida (Vial of Life) e Instrucciones previas
U Frasco de vida - Ubicacion
U Instrucciones previas - Ubicacion

Plan de cuidado actual
Q Servicios en el hogar o dirigidos al consumidor

Nombre del proveedor Numero de teléfono

Servicios proporcionados

Q Cuidado de salud en el hogar

Nombre del proveedor Numero de teléfono

Servicios proporcionados

O Residencia para enfermos terminales

Nombre del proveedor Numero de teléfono

Servicios proporcionados

Ademas, recuerde:

O llevar con usted su kit de emergencia, incluyendo medicamentos y equipo médico, si tiene
que evacuar.

O notificar a los proveedores su informacion de evacuacion o relocalizacion para que
puedan continuar brindando sus servicios, si es necesario.

Discuta esta informacion con toda su familia.
Para mas informacién sobre como prepararse para una emergencia, visite
health.mo.gov/emergencies/readyin3 o comuniquese con su departamento
local de salud publica.
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http://health.mo.gov/emergencies/readyin3/

