Herramienta del prestador de atencién sanitaria (Ejemplo)

Nombre: Antonio Lopez

NOMBRE DEL MEDICO: ESPECIALIDAD MEDICA:
Dr. Paul Montgomery Oncologia

NOMBRE DE LA ENFERMERA:

Sue Guerrero

D|RECC|ON 120 Broad Street
Houston, Texas 12345

NUMERO DE TELEFONO: ﬁ@ NUMERO DE FAX:

(123) 456-7890 (123) 564-9856

p— MOTIVO DE LA CONSULTA AL MEDICO:
o -

“ Para tratamiento del cancer y visitas de seguimiento.
NOMBRE DEL MEDICO: ESPECIALIDAD MEDICA:
Dra. Beverly Brown Medicina general

NOMBRE DE LA ENFERMERA:

Helen Jones

DIRECCION: 582 Main Street
Houston, Texas 12345

NUMERO DE TELEFONO: ﬁ@ NUMERO DE FAX:

(123) 456-7890 (123) 564-9856

.’-—) MOTIVO DE LA CONSULTA AL MEDICO:
“ Controles anuales.
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NOMBRE DEL TRABAJADOR SOCIAL/TERAPEUTA:
Linda Miller

DIRECCION: Houston Medical Center
1345 Hospital Blvd. Ste. 101
Houston, Texas 12365

(123) 456-7890 (123) 564-9856

NUMERO DE TELEFONO: ﬁE NUMERO DE FAX:

.’_—) MOTIVO DE LA VISITA AL TRABAJADOR SOCIAL/TERAPEUTA:

“ Ayuda para encontrar recursos en mi ciudad.

NOMBRE DEL FISIOTERAPEUTA:

Julia Dixon

DIRECCION: 8765 Water Avenue
Houston, Texas 1234.5

(123) 456-7890 (123) 564-9856

NUMERO DE TELEFONO: ﬁg NUMERO DE FAX:

% MOTIVO DE LA VISITA AL FISIOTERAPEUTA:

“ Ayuda para mover el brazo luego del tratamiento.

NOMBRE DEL TERAPEUTA OCUPACIONAL:
Gail Strong

DIRECCION: 589 Broad Street
Houston, Texas 12345

NUMERO DE TELEFONO: NUMERO DE FAX:
|=@ (123) 564-9856

(123) 456-7890

.’_—) MOTIVO DE LA VISITA AL TERAPEUTA OCUPACIONAL:

“ Para aprender cémo hacer las tareas diarias sin lesionarme el brazo afectado.
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NOMBRE DE LA FARMACIA:

Brown Drug Store

NOMBRE DEL FARMACEUTICO:

Suzanne Peel

DIRECCION: 8765 Water Avenue
Houston, Texas 1234.5

(123) 456-7890 ﬁa (123) 564-9856

NUMERO DE TELEFONO: NUMERO DE FAX:

NOMBRE DE LA FARMACIA:

NOMBRE DEL FARMACEUTICO:

DIRECCION:

NUMERO DE FAX:

NUMERO DE TELEFONO:

Otro:

NOMBRE:

DIRECCION:
NUMERO DE TELEFONO: IEE NUMERO DE FAX:

— MOTIVO DE LA VISITA A ESTE PRESTADOR:
&
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Herramienta del prestador de atencién sanitaria

Nombre:

NOMBRE DEL MEDICO: ESPECIALIDAD MEDICA:

NOMBRE DE LA ENFERMERA:

DIRECCION:
NUMERO DE TELEFONO: |=@ NUMERO DE FAX:

— MOTIVO DE LA CONSULTA AL MED|CO:
l.l:

NOMBRE DEL MEDICO: ESPECIALIDAD MEDICA:

NOMBRE DE LA ENFERMERA:

DIRECCION:
NUMERO DE TELEFONO: |=@ NUMERO DE FAX:

% MOTIVO DE LA CONSULTA AL MEDlCO:
Y
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NOMBRE DEL TRABAJADOR SOCIAL/TERAPEUTA:

DIRECCION:

NUMERO DE TELEFONO: |=@ NUMERO DE FAX:

o>  MOTIVO DE LA VISITA AL TRABAJADOR SOCIAL/TERAPEUTA:
(V)

NOMBRE DEL FISIOTERAPEUTA:

DIRECCION:

NUMERO DE TELEFONO: |=E NUMERO DE FAX:

/__p MOTIVO DE LA VISITA AL FISIOTERAPEUTA:
Y

NOMBRE DEL TERAPEUTA OCUPACIONAL:

DIRECCION:

NUMERO DE TELEFONO: |=E NUMERO DE FAX:

/_—p MOTIVO DE LA VISITA AL TERAPEUTA OCUPACIONAL:
Y
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NOMBRE DE LA FARMACIA:

NOMBRE DEL FARMACEUTICO:

DIRECCION:

e

NUMERO DE TELEFONO:

NUMERO DE FAX:

NOMBRE DE LA FARMACIA:

NOMBRE DEL FARMACEUTICO:

DIRECCION:

e

NUMERO DE TELEFONO:

NUMERO DE FAX:

Otro:

NOMBRE:

DIRECCION:

NUMERO DE TELEFONO:

NUMERO DE FAX:

— MOTIVO DE LA VISITA A ESTE PRESTADOR:
o -

El Diario de Salud del SOBREVIVIENTE DE CANCER




