Para su seguridad, tome un

papel activo en su cuidado

médico

= Haga preguntas

m Asegurese que comprende las
respuestas.

= Obtenga los resultados de los
examenes

m Traigacon usted el pasaporte
de salud cuando vea a su médico

Enumere las condiciones médi-
cas/cirugias e historia familiar

Testamento en vida

Usi Uno

Sustituto designado para
cuidados médicos

Usi Uno

Nombre

Vacuna de neumonia  Fecha

Su nombre

Direccién

Teléfono

Nombre de contacto de emergencia

Teléfono

Médico

Vacuna de influenza

Fecha Fecha Fecha

Teléfono

Médico

Teléfono
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Pasaporte
de salud

Baptist Health
South Florida

www.baptistsal ud.net
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