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Cada vez que usted o un miembro de su familia reciba cuidado de salud 
anote la siguiente información:

__________________________

__________________

_____________

_________________

_______________________

__________________

__________________

__________________________

Example

Nombre Jane Doe 

Fecha de la visita  January 15, 2014
Nombre del proveedor  Dr. Eric West
Razón de la visita  Ear Infection
Costo total  $75
Pago de la familia $25
Pago de terceros $50
Recetas Amoxicillin 20mg TAB

Nombre __________________________

Fecha de la visita  __________________

Nombre del proveedor  _____________

Razón de la visita  _________________

Costo total  _______________________

Pago de la familia __________________

Pago de terceros __________________

Recetas __________________________

Nombre __________________________

Fecha de la visita  __________________

Nombre del proveedor  _____________

Razón de la visita  _________________

Costo total  _______________________

Pago de la familia __________________

Pago de terceros __________________

Recetas __________________________

Nombre __________________________

Fecha de la visita  __________________

Nombre del proveedor  _____________

Razón de la visita  _________________

Costo total  _______________________

Pago de la familia __________________

Pago de terceros __________________

Recetas __________________________

Nombre __________________________

Fecha de la visita  __________________

Nombre del proveedor  _____________

Razón de la visita  _________________

Costo total  _______________________

Pago de la familia __________________

Pago de terceros __________________

Recetas __________________________

Nombre __________________________

Fecha de la visita  __________________

Nombre del proveedor  _____________

Razón de la visita  _________________

Costo total  _______________________

Pago de la familia __________________

Pago de terceros __________________

Recetas __________________________



Cada vez que usted o un miembro de su familia reciba cuidado de salud 
anote la siguiente información:

Nombre __________________________

Fecha de la visita  __________________

Nombre del proveedor  _____________

Razón de la visita  _________________

Costo total  _______________________

Pago de la familia __________________

Pago de terceros __________________

Recetas __________________________

Nombre __________________________

Fecha de la visita  __________________

Nombre del proveedor  _____________

Razón de la visita  _________________

Costo total  _______________________

Pago de la familia __________________

Pago de terceros __________________

Recetas __________________________

Nombre __________________________

Fecha de la visita  __________________

Nombre del proveedor  _____________

Razón de la visita  _________________

Costo total  _______________________

Pago de la familia __________________

Pago de terceros __________________

Recetas __________________________

Nombre __________________________

Fecha de la visita  __________________

Nombre del proveedor  _____________

Razón de la visita  _________________

Costo total  _______________________

Pago de la familia __________________

Pago de terceros __________________

Recetas __________________________

Nombre __________________________

Fecha de la visita  __________________

Nombre del proveedor  _____________

Razón de la visita  _________________

Costo total  _______________________

Pago de la familia __________________

Pago de terceros __________________

Recetas __________________________

Nombre __________________________

Fecha de la visita  __________________

Nombre del proveedor  _____________

Razón de la visita  _________________

Costo total  _______________________

Pago de la familia __________________

Pago de terceros __________________

Recetas __________________________



Cada vez que usted o un miembro de su familia reciba cuidado de salud 
anote la siguiente información:

Nombre __________________________

Fecha de la visita  __________________

Nombre del proveedor  _____________

Razón de la visita  _________________

Costo total  _______________________

Pago de la familia __________________

Pago de terceros __________________

Recetas __________________________

Nombre __________________________

Fecha de la visita  __________________

Nombre del proveedor  _____________

Razón de la visita  _________________

Costo total  _______________________

Pago de la familia __________________

Pago de terceros __________________

Recetas __________________________

Nombre __________________________

Fecha de la visita  __________________

Nombre del proveedor  _____________

Razón de la visita  _________________

Costo total  _______________________

Pago de la familia __________________

Pago de terceros __________________

Recetas __________________________

Nombre __________________________

Fecha de la visita  __________________

Nombre del proveedor  _____________

Razón de la visita  _________________

Costo total  _______________________

Pago de la familia __________________

Pago de terceros __________________

Recetas __________________________

Nombre __________________________

Fecha de la visita  __________________

Nombre del proveedor  _____________

Razón de la visita  _________________

Costo total  _______________________

Pago de la familia __________________

Pago de terceros __________________

Recetas __________________________

Nombre __________________________

Fecha de la visita  __________________

Nombre del proveedor  _____________

Razón de la visita  _________________

Costo total  _______________________

Pago de la familia __________________

Pago de terceros __________________

Recetas __________________________



Información de contacto. 
Anote aquí los proveedores de cuidado de salud de su familia:

Nombre  ___________________________

Dirección  __________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

Teléfono  ___________________________

Nombre  ___________________________

Dirección  __________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

Teléfono  ___________________________

Nombre  ___________________________

Dirección  __________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

Teléfono  ___________________________

Nombre  ___________________________

Dirección  __________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

Teléfono  ___________________________

Nombre  ___________________________

Dirección  __________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

Teléfono  ___________________________

Nombre  ___________________________

Dirección  __________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

Teléfono  ___________________________

Nombre  ___________________________

Dirección  __________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

Teléfono  ___________________________

Nombre  ___________________________

Dirección  __________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

Teléfono  ___________________________



Información de contacto. 
Anote aquí los proveedores de cuidado de salud de su familia:

Nombre  ___________________________

Dirección  __________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

Teléfono  ___________________________

Nombre  ___________________________

Dirección  __________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

Teléfono  ___________________________

Nombre  ___________________________

Dirección  __________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

Teléfono  ___________________________

Nombre  ___________________________

Dirección  __________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

Teléfono  ___________________________

Nombre  ___________________________

Dirección  __________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

Teléfono  ___________________________

Nombre  ___________________________

Dirección  __________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

Teléfono  ___________________________

Nombre  ___________________________

Dirección  __________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

Teléfono  ___________________________

Nombre  ___________________________

Dirección  __________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

Teléfono  ___________________________



Información de contacto. 
Anote aquí los proveedores de cuidado de salud de su familia:

Nombre  ___________________________

Dirección  __________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

Teléfono  ___________________________

Nombre  ___________________________

Dirección  __________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

Teléfono  ___________________________

Nombre  ___________________________

Dirección  __________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

Teléfono  ___________________________

Nombre  ___________________________

Dirección  __________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

Teléfono  ___________________________

Nombre  ___________________________

Dirección  __________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

Teléfono  ___________________________

Nombre  ___________________________

Dirección  __________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

Teléfono  ___________________________

Nombre  ___________________________

Dirección  __________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

Teléfono  ___________________________

Nombre  ___________________________

Dirección  __________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

Teléfono  ___________________________
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