
 

 

NOMBRE:___________________________________________________    IDENTIDAD __________________________ 

DIRECCION:  ________________________________________________________  EDAD  ____________ SEXO:    F     M 

¿TIENE ALERGIA A ALGUNA MEDICINA?  Sí  o No               Si es así, a cuál?  _____________________________________ 

¿Ha recibido tratamiento médico para enfermedades del corazón?   Sí  o  No         ¿Diabetes?    Sí  o  No  
¿Tuberculosis?    Sí  o No                ¿Embarazo?      Sí  o  No                  ¿Riñones?     Sí  o  No                 ¿Asma?   Sí  o  No  
¿Alta presión de la sangre?   Sí  o No      ¿Otras enfermedades?  

___________________________________________________________ 

Para Mujeres:         ¿Circula? Sí  o  No                     ¿Está  embarazada?  Sí  o  No                             ¿Está lactando?   Sí  o  No 

¿Planifica?   Sí  o No      
 
Si es así, ¿Cuál método de planificación usa?________________________________________________ 

¿Cuales son sus quejas  principales?   ______________________________________________________________________ 

PHYSICAL FINDINGS:  PESO (Weight) ____________________   PRESION (blood pressure)________________________ 

PRIMARY DIAGNOSIS:  __________________________________________________________________________________ 

SECONDARY DIAGNOSIS:  ____________________________________________________________________________ 

DISPOSITION:  ___________________________________    REFERRED?   Y     N     WHERE?  _______________________ 

Malnutrition Grade:    Mild     Mod.     Severe           URI:    Mild    Mod.    Severe               Diarrhea:   Mild    Mod.    Severe                              

INITIALS OF ATTENDING PHYSICIAN OR NURSE:  _______________ 

COMMENTS:  ______________________________________________________________________________________ 
 

(BACK SIDE OF CARD) 

 

01 ANTHELMENTHICS 05 ANTIBIOTICS 09 EPILEPSY 13 RESPIRATORY 
01□ Albendazole Tabs 01□ Amoxicillin Caps 01□ Carbamazepine 01□ Albuterol Elix. 
02□ Piperazine Liquid 03□ Amoxicillin Susp 02□ Phenobarbital 02□ Albuterol Tabs 
 04□ Bactrim DS 03□ Phenytoin (Dilantin) 03□ Cough Syrup 
02 ANALGESICS 05□ Bactrim Susp   
01□ Ibuprofen 06□ Cefalexin Susp 10 GI 14 PEDICULICIDE 
03□ Tylenol chewable 07□ Cefalexin Caps 01□ Antacid Tab. 01□ Permethrin Lotion 
04□ Tylenol drops 12□ Metronidazole Tabs 02□ Zantac 02□ Permethrin Shampoo 
05□ Tylenol Elix. 14□ Cipro 03□ Donnatal Liquid 04□ Ivermectin Tabs 
06□ Tylenol Tabs  05□ Immodium  
07□ Aspirin 06 CREAMS/OINTMENTS 06□ Immodium Liquid 15 MISC. 
 03□ Antifungal 07□ Kaopectate 01□ Metformin 
03 VITAMINS 04□ Antifungal Vaginal 08□ Laxative (Bisacodyl) 02□ Glyburide/Glipizide 
01□ One a day child 05□ Hydrocortisone 09□ Ranitidine 03□ Prednisone 
02□ One a day adult 06□ Mycolog 11□ Dramamine 06□ Ketoconazole 
03□ Folic Acid    
04□ Ferrous Sulfate 07 EAR DROPS 11 HEART 16 INJECTIONS 
05□ Vitamins Liquid 01□ Benzocaine 01□ Digoxin 01□ Rocephin 
06□ Vitamins Drops 02□ Antibiotic Drops 03□ Captopril 02□ Celestone 
07□ Prenatal Vitamins 03□ Cortomycin Drops  03□ B-12 
  12 HYPERTENSION 04□ Phenergan 
04 ANTIHISTAMINES 08 EYE DROPS 01□ Atenolol  

04□ Benadryl Liquid 01□ Gentamycin Opth 02□ HCTZ  

05□ Benadryl for Sleep 02□ Sulfacetamide 03□ Lanoxin  

06□ Chlorpheniramine 03□ Visine Drops 05□ Catapres  

07□ Meclizine 05□ Artificial Tears 06□ Propanolol  

  07□ Enalapril  

 


