Mi pasaporte de salud  (avanzado) &

Youth & Intermountain Health Club

Nombre legal:

Nombre de preferencia: Fecha de nacimiento:
Idioma de preferencia: Idioma de los padres:
Domicilio:

Teléfono movil:

Contactos de emergencia:

Alergias:
Mi medicamento Dosis (cantidad que recibo) | Frecuencia (con qué Via (como lo recibo)
frecuencia lo recibo)
JNecesidades de equipos tecnoldgicos: JCémo comunicarse conmigo:
JNecesidades de equipos o movilidad: JCémo manejo mejor los procedimientos médicos:

. . , . & Intermountain
Primary Children’s Hospital Children’s Health



Mi escuela: JNombre del proveedor e informacidn de contacto:

JBreve historial médico y problemas actuales: JAIimentacién, bebidas, necesidades de nutricion
(espesado, recuento de carbohidratos, restriccion
de liquidos, etc.):

JNecesidades de asistencia para las actividades
de la vida cotidiana

(bafiarse, vestirse, cepillarse los dientes, etc.):

. . . Intermountain
Primary Children’s Hospital Children's Health



JHospitalizaciones y cirugias previas:

JAnéIisis de laboratorio e informacién de estudios por imagenes:

Analisis de laboratorio o estudio por imagenes

Fecha

Resultado

Primary Children’s Hospital

i

Intermountain
Children's Health



