Nombre del paciente

‘ sea expe rto e n uSted Fecha de nacimiento

Fecha

Su proveedor necesita de su ayuda para realizar un
diagnéstico y un plan de atencidén seguros.

( r r ”,
¢Por que esta hoy aqui?
[] Problema nuevo [] Seguimiento [ Surtido de medicamento [] Algo mas

¢Ha habido algdn cambio en como se siente desde su Ultima visita?

[0si O No
¢Cuindo empez6? [ Dias [ Semanas [ Mis tiempo
¢Coémo le afecta?

-

4 ,
¢Ha consultado a alguien mas sobre su salud?
OSi 0O No

¢A quién consult6?

i ¢Tiene preguntas sobre...
[1 :Medicamentos? [ ¢Pruebas? [ ;/Tratamientos? [ sAlgo mas?

4 J'e
¢Qué le preocupa?

% Esté preparado para compartir NG
4- Aeiicyfor Hebithoars esta informacion con su proveedor. || Gracias por formar parte del
Research and Quality

Kit de herramientas para involucrar
a los pacientes a fin de mejorar la
seguridad del diagndstico

~N equipo de atencidn.
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