CONFIDENCIAL – KAIROS AFUERA
INFORMACIÓN MÉDICA
Nombre_______________________________________________________________________

Dirección / Ciudad / Estado________________________________________________________

Teléfono #___________________________Firma_____________________________________

Médico Primaria________________________________________________________________

Dirección / Ciudad / Estado _______________________________________________________

Aseguradora:___________________________________________________________________

Dirección / Ciudad / Estado _______________________________________________________

ID#________________________________________Group#_____________________________

En caso de emergencia,  ponerse en contacto con:____________________________________________

Dirección / Ciudad / Estado ______________________________________________________________

Relación:__________________________________ Teléfono #__________________________________

Historial Médico:

Tipo de sangre________________________________________________________________________

Alergias:_____________________________________________________________________________

Medicamentos que están tomando actualmente_____________________________________________

Dosificación:______________________________________Fecha iniciada:________________________

Cualquier problema médico actual_________________________________________________________

Tratamiento médico en los últimos 12 meses:________________________________________________

Exposición a la enfermedad en las últimas 2-4 semanas________________________________________

Opcional: Afiliaciones Religiosas:__________________________________________________________

Pastor / Sacerdote_____________________________ Teléfono #________________________________
[bookmark: _GoBack]Su firma en esta forma, dar permiso Kairos Afuera de usar este formulario en el fin de semana, si es necesario, debido a una emergencia
