Qué Traer a su Visita Anual de Bienestar \‘/ PrairieSTAaR
(What to Bring to your Annual Wellness Visit) /'\ Health Center

NOMBRE DEL PACIENTE

FECHA DE NACIMIENTO

Los nombres de todos los médicos de su equipo de atencion médica, incluidos los especialistas

(oftalmdlogo, cardidlogo, pediatra, etc.)

Nombre del Médico Especialidad

Una bolsa con todos los medicamentos que toma, incluyendo medicamentos de venta libre

vitaminas y suplementos de hierbas

Nombre de la medicina Dosis

Los nombres y ubicaciones de sus farmacias

Nombre de la farmacia Ubicacion

AWV-070117SP



Qué Traer a su Visita Anual de Bienestar \‘/ PRAIRIES TAR
(What to Bring to your Annual Wellness Visit) /v\ Health Center

NOMBRE DEL PACIENTE

FECHA DE NACIMIENTO

Los nombres de sus proveedores de equipos médicos (prove

edor de oxigeno, etc.)

Nombre de la compafiia Equipo

El nombre de su Agencia de Salud en el Hogar (si corresponde)

AWV-070117SP
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