THE PERSONAL HEALTH RECORD OF
REGISTRO DE SALUD DE

DOB: / /

Name/Nombre Fecha de Nacimiento
Personal Information / Informacion Personal
Address / Direccion:
Home Phone / Teléfono Casa:
Alternate Phone / Teléfono alterno: .(‘Q

00
Physician / Médico: Tel:

Specialist / Especialista: % S'Z, ?‘gel
Specialist / Especialista: DA ? )
irecti irectiv. %tic@w. Yes/Si [ No []

Advance Directives / Directi Q

DNR I  Comfort C I %aﬂh Care Proxy [
No resuscitar Cg o@ Designacion para el cuidado de salud

Name of Proxy / Nombre del designado:

Caregiver Informacion / Datos del encargado:

Name / Nombre:

Home Phone / Teléfono de la Casa:

Alternate Phone / Teléfono alterno:

Relationship / Relacion:

Home Care Provider / Agencia del cuidado de la salud:




MEDICAL HISTORY / HISTORIA MEDICA

O

O o O oOo d
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o o O o 0O

O

Arthritis / Artritis

Abnormal Heart Rhythm / Ritmo del corazén anormal
Cancer

Diabetes

Hardening of the Arteries / Problemas arterial

Heart Disease / Problemas del Cora66\

Heart Failure / Fallos del Cor@\ Q
High Blood Pressure /&é\m A@b‘

Hip Fracture - R eme %acturade Cadera - Reemplazo

Lung DlsﬁgPr% 4 en los pulmones

Medica Surglca ack Conditions / Problemas en la espalda

Pacemaker / Marca Paso Serial:

Pneumonia
Stroke / Cardio Vascular Accidente

Other Diagnoses / Otros Diagnésticos




MEDICATIONS AND HEALTH MANAGE
MANEJO DE MI SALUD Y MEDICAMENTOS
To better manage my health and medications | will:

e Take this Personal Health Record with me to ALL doctor visits
and future hospitalizations and in the event of evacuation.

e Call my doctor if | have questions about my medications or if |
want to change how | take medications.

o Tell my doctor about ALL medications | am taking, including over-
the-counter drugs, vitamins and herbal formulas.

o Update my Medication Record with any changes to my
medications.

e Know why | am taking each of my me@ons.

e Know how much, when and for h@b’ngb@ to take each

medication. \

» Know possible medicatiop-side effeggofg watch out for and what to
do if | notice any. .

Para manejar mejor rrga Y, Io%ledicamentos yo voy a:
*

e Llevar este istr iCo a todas las visitas al doctor y
hospitaliz nes o enuna evacuacion.

e Llamar a mi doctor si tengo preguntas sobre las medicinas o si
guiero cambiar como las tomo.

e Decirle a mi doctor todas las medicinas que tomo, incluyendo las
sin recetas, vitaminas y formulas de hierba.

e Actualizar mi record de medicamentos con cualquier cambio que
tengan las medicinas.

e Saber por qué tomo cada medicina.

e Saber cuanto, cuando y por que tiempo tengo que tomar cada
medicamento.

e Conocer cualquier posible efecto secundario de las medicinas, y
que hacer si manifiesto alguno de ellos.



HOSPITALIZATION INFORMATION / HOSPITALIZACIONES

Admitted: [ Discharge: [/ /
Admitido Alta
Hospital:
Reason / Razon:
Admitted: /1 Discharge: /[
Admitido Alta
Hospital:
Reason / Razén: A(.Q

QU
Admitted: |/ bisciarge: __/__/
Admitido < A@b};@
Hospital: - ? G.)
Reason / Razén: {\Q n'\%
_________________ &:--%?-------- e e
Admitted: / Q Discharge: [/ /
Admitido Alta
Hospital:
Reason / Razon:
Admitted: I Discharge: [/ /
Admitido Alta
Hospital:

Reason / Razén:




MD VISITS / VISITAS AL DOCTOR

Date

MD / Doctor

Reason / Razén
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RECENT TEST RESULTS / RESULTADOS DE PRUEBAS

Date Wt BP HR BS Results
Fecha Peso Presion Pulso Azlcar Resultados
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MEDICINES | TAKE / MEDICINAS QUE TOMO

Pharmacy/Farmacia: Tel:

Address/Direccion:

Allergies/Alergias:

Name / Nombre Dose When D/C’
Dosis Cuando | Terminar




MEDICINES | TAKE / MEDICINAS QUE TOMO

Name / Nombre Dose When D/C’
Dosis Cuando | Terminar




MEDICINES | TAKE / MEDICINAS QUE TOMO

Name / Nombre Dose When D/C
Dosis Cuando | Terminar
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MEDICINES | TAKE / MEDICINAS QUE TOMO

Name / Nombre Dose When D/C
Dosis Cuando | Terminar
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MEDICINES | TAKE / MEDICINAS QUE TOMO

Name / Nombre Dose When D/C’
Dosis | Cuando | Terminar

-11 -



<
—
®)
Z
0]
L
—
O
Z

$$(b\)’

-12-





