
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Contactos de emergencia: 

Alergias: 

Mi medicamento Dosis (cantidad que recibo) Frecuencia (con qué 
frecuencia lo recibo) 

Vía (cómo lo recibo) 

    

    

    

    

    

 

Necesidades de equipos 
tecnológicos: 

 
 
 
 

 
Necesidades de equipos 
o movilidad: 

Cómo comunicarse conmigo: 
 
 
 
 
 

 
Cómo manejo mejor los 
procedimientos médicos: 

Mi escuela: 

 
  

 

 

 

 

 

 

Primary Children’s Hospital 

Mi pasaporte de salud (inicial) 

Nombre legal: 

Nombre de preferencia: Fecha de nacimiento: 

Idioma de preferencia: Idioma de los padres: 

Domicilio: 

Teléfono móvil: 


