
Mi expediente médico para uso personal
 __________________________________________

 __________  _____

 __________________________________________
 ________________________________
 _______________________________

 

 ____________________

 

 __________________________________________
________________________________

Nombre:
Fecha de nacimiento: Grupo sanguíneo:

Información del cuidador
Nombre:
Su relación conmigo:
Números de teléfono:

Instrucciones por anticipado o testamento en vida: Sí No
Si los tiene, ¿dónde se encuentran?

Poder legal permanente para atención médica: Sí No
Nombre:
Números de teléfono: 

Proveedores de atención médica
TIPO NOMBRE NÚMERO DE TELÉFONO
Médico de 
atención 
primaria (PCP)
Especialista

Especialista

Especialista

RECUERDE: Lleve este formulario y sus medicamentos (incluidos 
los envases) a las visitas con su médico. Visite su(s) portal(es) 
para el paciente si desea ver información sobre su atención 
médica y comunicarse con su(s) proveedor(es).

Antecedentes médicos





 ______________________


 ______________________




 ______________________












 ______________________








__________________________________________________
__________________________________________________
__________________________________________________
__________________________________________________



 Artritis
 Ritmo cardiaco anómalo
 Adicciones: 

 Cáncer:

 COVID-19
 Salud mental:

 Demencia, enfermedad 
de Alzheimer

 Diabetes
 Enfermedad cardiaca
 Insuficiencia cardiaca
 Hipertensión
 Enfermedad renal
 Enfermedad pulmonar:

 Accidente cerebrovascular
 Uso de tabaco
 Problemas de cicatrización

 Otras condiciones médicas, notas: 

Fecha Antecedentes quirúrgicos / Hospitalizaciones / 
Exámenes de detección

TM
F 

Quality
 Innovation Netw

ork 

Patient and Family Advisory Counc
il 

ENDORSED
PFAC

Este recurso fue preparado originalmente por el Dr. Eric Coleman, UCHSC, HCPR, con financiamiento de John A. Hartford Foundation y de Robert Wood Johnson 
Foundation. Las traducciones al español y loa materiales adicionales fueron preparados por el TMF Health Quality Institute. Este material fue modificado por el 
TMF Health Quality Institute, una Organización para el Mejoramiento de la Calidad y la Red para la Innovación de la Calidad, según el contrato con los Centros para 
Servicios de Medicare y Medicaid (CMS), una agencia del Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS) de los EE.UU. Las opiniones expresadas en este material 
no necesariamente reflejan las opiniones o las políticas oficiales de los CMS o del HHS, y cualquier referencia a un producto o entidad específico en este documento 
no es un respaldo de ese producto o entidad por parte de los CMS o del HHS. 12SOW/TMF Health Quality Institute/Red Innovación de la Calidad y Organización para el 
Mejoramiento de la Calidad-12SOW-QINQIO-CC-22-29-5/31/22



Lista de medicamentos
(En la lista de abajo incluya vitaminas, medicamentos de venta sin receta 
y suplementos)

 ______________________________________
 ____________________________

 ____________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________

Nombre de la farmacia:
Número de teléfono de la farmacia:
Alergias (incluya sensibilidades a alimentos, medicamentos o  
materiales como el látex):

Sugerencia: Use un lápiz para escribir la información a continuación. 
Si es necesario use otra hoja de papel.

Fecha de las vacunas

________ ________________

 _____________________________

 ________________________

______________________________________

Gripe: Pulmonía:

COVID-19:

Otras: (Culebrilla [Herpes zóster], tétanos, 
hepatitis B, etc.):

¿Con qué frecuencia? AM = Mañana  MD = Mediodía  PM = Tarde/Noche  HD = Hora de dormir  PRN = Cuando sea necesario| | | |

Nombre Dosis Frecuencia 
AM MD PM HD PRN Razón Médico prescriptor Notas, efectos secundarios 

Fechas de inicio y finalización

  |  |  |  | 

  |  |  |  | 

  |  |  |  | 

  |  |  |  | 

  |  |  |  | 

  |  |  |  | 

  |  |  |  | 

  |  |  |  | 

  |  |  |  | 

  |  |  |  | 
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