


Pericia en la que usted confía.
Servicio que m

erece.
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E
n caso
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ergencia,co

ntactar a:
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¡Lleve siempre 
esta lista con usted!

¡E
vite la confusión y ahorre tiem

po!
C

om
plete su lista personal de m

edicam
entos

y llévela siem
pre con usted.M

uéstresela 
a sus m

édicos,farm
aceuta y a otros

especialistas de la m
edicina.

L
iste todas sus m

edicinas de venta 
con receta y sin receta (com

o aspirina y
vitam

inas),asi com
o toda hierba,

suplem
ento alim

enticio o rem
edio

hom
eopático que tom

e.Incluya los
m

edicam
entos que tom

e solam
ente

cuando los necesite,com
o nitroglicerina,

inhaladores,parches,crem
as,gotas para

los ojos,etc.
A

ctualice su lista a m
edida que ocurran

cam
bios en sus m

edicam
entos.

M
édico:

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

N
o.de teléfono:

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Farm
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 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

A
lergias:
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A
fecciones m

édicas im
portantes:

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Fecha de su últim
a inm

unización:
 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

T
étanos:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

V
acuna para la neum

onía:
 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

V
acuna para la gripe:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

V
acuna para la hepatitis:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
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N
ew

 York H
ospital Q

ueen
s

56-45 M
ain Street

F
lushing,N

ew
 York 11355

718-670-2000
nyhq.org

E
n caso de em

ergencia,llam
e al 911

Servicio de am
bulancia privada 

718-670-2222

D
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s

D
oble por las líneas

(nom
bre,teléfono)

(nom
bre,teléfono)

(nom
bre,teléfono)


