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HOJA MÉDICA
Medicinas: ¿Toma alguna medicina regularmente?      ❑ No	❑ Sí
	Padecimiento
	Medicina
	Médico Tratante/
Teléfono
	Dosis
	Horario

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Información del seguro médico: Por favor marque la caja apropiada.
❑ Seguro médico familiar	❑ Sin seguro médico 
Doctor/Proveedor de la salud ______________________Teléfono _________________
Plan de salud/Nombre del grupo__________________________ Póliza No. ________________

Condiciones médicas: Marca las cajas apropiadas si tienes alguna de las siguientes:
❑  Alergias severas: 	❑ A comidas/ambientales   ❑ A picaduras de insectos/avispas	      ❑ A medicinas/drogas	❑ Otras
Por favor expliqua:_____________________________________________________________
❑ Asma en el presente.  Si lo marcó:     ❑ usa inhalador ❑ toma medicinas a diario ❑ Tiene convulsiones                      Si lo marcó ¿toma medicinas?	 	❑ Sí	❑ No
❑ Diabetes  Tipo______	 ¿Depende de la insulina?          	❑ Sí	❑ No
	¿Consume hipoglucemiantes orales?  	  	❑ Sí	❑ No
❑ Limitaciones de movimiento ____________________________________________________________
❑ Otra (por favor explique): ______________________________________________________________
❑ Enfermedad reciente, hospitalización, cirugía, complicaciones de anestesia.  Si lo marcaste por favor indica fecha y describe: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
❑ Condición médica que puede necesitar cuidado o acomodaciones (por favor describe): __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
9º
_____________________________________________
                                  Nombre y firma
AUTORIZACIÓN PARA TRATAMIENTO EN CASO DE EMERGENCIA

México, D.F. a ____ de ___________________ del 20_____.

Yo _________________________________________, otorgo mi consentimiento para que me proporcionen el cuidado médico de emergencia, primeros auxilios y transportación bajo la supervisión médica básica en la empresa.
En el entendido de que harán lo posible para contactar a mis familiares y/o contactos de emergencia proporcionados a la empresa con anterioridad.
Entiendo que la empresa no provee seguro médico de accidente particular, y entiendo que en caso de haber solicitado un hospital particular todos los costos relacionados con el tratamiento médico serán mi responsabilidad y no la de la empresa.

___________________________________   
				                        Nombre y firma		

AYUDA DE VOLUNTAD

Si deseas ofrecer ayuda voluntaria durante una emergencia, por favor indícalo aquí.
❑ Me gustaría ayudar en una emergencia.
Estudios/Cursos___________________________________________
Experiencia_____________________________________________
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