VAIL HEALTH

A service of Vail Health Hospital

‘7 SHAW CANCER CENTER

REGISTRO DE MEDICOS Y FARMACIA

Nombre Fecha de nac. Fecha

ESTIMADO PACIENTE:

Escriba de manera legible el nombre completo de su médico de cabecera y de los médicos que
habitualmente lo revisan, o los médicos a los que usted quiere que mantengamos al tanto.

Si no sabe la direccién o el nimero de fax, anote la ciudad y el estado donde esta el consultorio.

NO OLVIDE todos los especialistas MEDICOS que participan en su cuidado permanente: p. ej., cardiélogo,
cirujano, ginecdlogo obstetra, urélogo, medicina interna, oncélogo, neurélogo, dermatélogo, hematdlogo,
endocrindlogo, etc.

NOMBRE DEL MEDICO
(o asistente médico o enfermero

de practica avanzada) Especialidad Direccién postal, ciudad, estado --- o num. de fax
1.

2

3

4

5.

6

7

8

Nombre de la farmacia Direccién postal, ciudad, estado o nim. de fax, nimero de teléfono
1.

2.
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