
¿Cómo 
es mi salud?

P U B L I C A D O  P O R

UN REGISTRO PERSONAL DE SALUD 



“The Women’s Fund for Health Education and Resiliency” 
es una organización sin fines de lucro 501(c)(3), cuya misión 
es proporcionar a las mujeres y las niñas las herramientas que 

necesitan para ser defensores de su salud.
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Notas sobre Salud
¡Gestión de la Salud comienza con USTED!

Registros médicos completos son beneficiosos para los médicos que atienden 

a sus pacientes. La Sociedad Médica del Condado de Harris fomenta el uso 

de este libro como una forma efectiva de recopilar y mantener los registros 

médicos de un paciente.

Este folleto está diseñado para ser una forma simple y efectiva de hacerse cargo 

de su historial de salud y del historial de los miembros de su familia. Tendrá la 

información que necesita disponible de inmediato y también lo hará su familia.

Este libro está diseñado para ser una herramienta de registro. Usted y su 

médico deben acordar la frecuencia de las diferentes pruebas y procedimientos. 

Puede mantener registros para sus hijos y cónyuges. Anime a sus hijos a 

participar activamente en su propio registro cuando tengan la edad suficiente 

para hacerlo.

“The Women’s Fund” agradece los esfuerzos de Ann Brinkerhoff, ex Presidenta 

de la Junta de Directores de “The Women’s Fund”, por su comprensión del 

reconocimiento de la necesidad de esta publicación y su función como editora.

Para obtener copias adicionales, visite: www.thewomensfund.org

“The Women’s Fund for Health Education and Resiliency” 
es una organización sin fines de lucro 501(c)(3), cuya misión 
es proporcionar a las mujeres y las niñas las herramientas que 

necesitan para ser defensores de su salud.



22 2

Mensaje del Dr. Bob Morrow  
Presidente del Mercado del Sureste, Blue Cross and Blue Shield of Texas

Blue Cross and Blue Shield of Texas (BCBSTX) conoce la cobertura de cuido de 

la salud en Texas: la inventamos. Somos nacidos y criados en Texas, y este es el 

único lugar donde hacemos negocios. Hemos existido por casi 90 años, y la cruz 

y el escudo han llegado a representar la organización de cobertura de cuido de 

salud más experimentada en el estado y la nación. Nuestra misión aún se enfoca 

en brindar una cobertura de cuido de salud financieramente sólida a la mayor 

cantidad posible de tejanos.

Para nosotros, devolver a las comunidades de Texas a las que servimos es una 

prioridad importante. Nuestro programa distintivo es “Caring Foundation of 

Texas ‘Care Vans.” Desde 1997, BCBSTX ha servido como patrocinador de 

la fundación por todo el estado cubriendo todos los costos administrativos. 

Desde el lanzamiento de los “Care Vans” hace 20 años, casi 860,000 niños han 

recibido más de 1.3 millones de vacunas sin costo alguno, una contribución 

significativa a la salud pública en Texas, ya que se estima que cada dólar gastado 

en vacunas ahorra $18.40 en costos de cuido de salud. 

El programa de divulgación entrega vacunas en todo el Estado en guarderías, 

escuelas y otros lugares de la comunidad que son convenientes para las familias. 

Consulte las páginas 46-47 para obtener información sobre el programa “Care 

Van” y los recursos en su comunidad.

En BCBSTX, también creemos en la transparencia y la educación. Muchos 

tejanos no entienden sus opciones cuando se enfrentan a un problema de 
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salud no anticipado que podría implicar una visita a una sala de emergencias 

(ER). Desafortunadamente, tomar la decisión equivocada puede resultar en 

una factura más dolorosa que el problema de salud. Sin embargo, un poco de 

educación le ayuda a comprender sus opciones para evitar una visita a la sala 

de emergencias y una factura potencialmente costosa. Incluimos una guía útil en 

las páginas 48-49 para ayudarle a comprender sus opciones y elegir el lugar más 

adecuado para su cuido.

Como la aseguradora de salud más antigua y más grande del estado que brinda 

beneficios a más de 5 millones de miembros, creemos en el valor de una Texas 

saludable. Las enfermedades y afecciones crónicas, como las cardiopatías, los 

darrames cerebrovasculares, el cáncer, la diabetes, la obesidad y la artritis, se 

encuentran entre los problemas de salud más comunes, costosos y evitables. 

Muchas de estas condiciones prevenibles están causando estragos en la salud de 

los tejanos.

Desde mis muchos años como médico de familia, constantemente les decía a 

mis pacientes: “¡La mejor manera de controlar una enfermedad es no tenerla 

en primer lugar!” La prevención y ser un paciente empoderado son esenciales 

en su viaje de salud. Es por eso que las herramientas en este libro son un gran 

recurso para que todos los tejanos tomen el control de su salud al rastrear 

toda su información importante de salud.



44 4

Datos Personales

Nombre __________________________________________________

Dirección _________________________________________________

Ciudad ___________________Estado__________Código postal _______  

Teléfono de casa ____________________________________________  

Teléfono móvil ______________________________________________

# de SS ________________  # de licencia de conducir ________________  

Estado Civil     n Casado(a)    n Divorciado(a)    n Viudo(a)    n Soltero(a)

Empleador actual ____________________________________________   

Dirección _________________________________________________

Ciudad___________________Estado__________Código postal _______  

Teléfono de negocios _________________________________________

Nombre de su esposo(a) __________________________________   

Dirección _________________________________________________

Ciudad ___________________Estado__________Código postal _______  

Teléfono de negocios _________________________________________  

Teléfono móvil ______________________________________________

# de SS ________________  # de licencia de conducir ________________  

Empleador actual ____________________________________________   

Dirección _________________________________________________

Ciudad___________________Estado__________Código postal _______  

Teléfono de negocios _________________________________________
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Seguro
Seguro Médico Primario

Nombre de Negocio __________________________________________ 

Dirección __________________________________________________ 

Ciudad ___________________Estado__________Código postal _______  

Teléfono de negocios _________________________________________

# de Grupo________________________ # de Póliza _________________

Seguro Médico Secundario

Nombre de Negocio __________________________________________ 

Dirección __________________________________________________ 

Ciudad ___________________Estado__________Código postal _______  

Teléfono de negocios _________________________________________

# de Grupo________________________ # de Póliza _________________

Información de la farmacia

Nombre de Negocio __________________________________________ 

Dirección __________________________________________________ 

Ciudad ___________________Estado__________Código postal _______  

Teléfono de negocios _________________________________________
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Estadística

Nombre ___________________________________________________

Fecha de nacimiento___________________________________________  

Lugar de nacimiento ___________________________________________

Circunstancias especiales de nacimiento ____________________________
(prematuro, cesáreo, gemelo, etc.)

Tipo de sangre  _______________________________________________

Alergias / sensibilidad a los medicamentos

Medicamentos: Reacción:
Ej. Penicilina Ej. Erupción, urticaria, picazón en 

los ojos... etc.

Otras alergias _______________________________________________
(polvo, comida, plantas, etc.)

Médico de atención primaria ____________________________________  

Dirección ________________________  Teléfono ___________________

Contacto de emergencia:  _______________________________________   

Dirección __________________________________________________

Ciudad ___________________Estado__________Código postal_________

Sí No Alguna vez ha 
fumado?

¿Cuánto? ¿Cuánto tiempo? Fecha lo dejo

¿Fumas?

Sí No ¿Cuánto? ¿Cuánto tiempo? Fecha lo dejo

¿Bebe bebidas alcohólicas?

¿Alguna vez ha tomado 
alcohol a diario?
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Nombre de Empleador _________________________________________

Tipo de negocio ______________________________________________ 

Ubicación del trabajo __________________________________________

Descripción del trabajo ________________________________________

Fechas del empleo  ____________ Inicio __________ Final _____________

Exposición a sustancias nocivas / enfermedades extranjeras ______________ 

Enfermedad/ herida relacionada con el trabajo ________________________ 

__________________________________________________________

Nombre de Empleador _________________________________________

Tipo de negocio ______________________________________________

Ubicación del trabajo __________________________________________

Descripción del trabajo ________________________________________

Fechas del empleo  _____________Inicio _________ Final ______________

Exposición a sustancias nocivas / enfermedades extranjeras ______________ 

Work Related Illness/Injury______________________________________

__________________________________________________________

Empleo Anterior
Enfermedades/Heridas
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Sí Nombre Fecha Edad

Anemia o enfermedad de la sangre

Apendicitis

Asma

Cáncer

Pecho

Colon

Leucemia

Pulmón

Linfoma

Protestado

Piel

Testicular

Tiroides

Varicela

Pulmón / insuficiencia respiratoria 
crónica

Enfermedad circulatoria

Diabetes

Enfisema

Endometriosis

Epilepsia / convulsiones

Enfermedad de la vesícula

Enfermedad del corazón o soplo

Hepatitis o ictericia

Presión arterial alta (hipertensión)

VIH / SIDA

Influenza (gripe)

Enfermedad de riñón o vejiga

Historia de salud 
Enfermedades graves
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Historia de salud
Enfermedades graves

Sí Nombre Fecha Edad

Paludismo (Malaria)

Sarampión

Rubéola, Roséola, Rubeola

Meningitis

Mononucleosis

Neumonía o pleuritis

Fiebre reumática

Escarlatina

Infecciones de transmisión sexual 
(gonorrea, clamidia)

Derrame cerebrovascular o 
parálisis

Sifilis

Enfermedad de la tiroides o bocio

Tos ferina

Otro:



Inmunizaciones

Nombre Fecha Edad

Varicela

Tdap “difteria, tétanos, tos 
ferina”

Hepatitis A

Hepatitis B

Vacuna HIb “Hemophilus b"

Virus del papiloma humano 
VPH

Influenza (gripe)

Meningococo

      MCV4

      MENB

MMR "Sarampión, Paperas, 
Rubéola"

Paperas

Neumonía

      PVC 13

      PPSV 23

Polio

Culebrilla

Viruela

Prueba cutánea de 
tuberculosis

Difteria, tétanos

Efectos secundarios:

Siempre pregúntele a su proveedor de cuidado de salud 
acerca de la inmunización.

1010 10
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Ginecológico

Los síntomas del síndrome 
premenstrual (marque todas 
las que aplican)

Senos hinchados

Retención de líquidos

Ansiedad o tensión

Método anticonceptivo actual

Método (s) de planificación 
familiar anterior Fecha Tipo

Edad al inicio de la menstruación.

Duración actual del ciclo en días.

Regularidad actual del ciclo.

Inicio de la menopausia

Síntomas de la menopausia

Número de veces que has estado 
embarazada

Número de hijos vivos

Número de entregas a plazo completo

Número de partos prematuros

¿Número de abortos?

¿Número de abortos involuntarios?

Causa (s) de aborto involuntario

Problemas durante el embarazo
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Historia familiar
Hermanos y hermanas

Nombre ___________________________________________________

Relación ___________________________________________________

Fecha de nacimiento________________  Fecha de muerte ______________ 

Causa de muerte _____________________________________________

Condiciones físicas o mentales notables ____________________________ 

__________________________________________________________

Nombre ___________________________________________________

Relación ___________________________________________________

Fecha de nacimiento________________  Fecha de muerte ______________ 

Causa de muerte _____________________________________________

Condiciones físicas o mentales notables ____________________________ 

__________________________________________________________

Nombre ___________________________________________________

Relación ___________________________________________________

Fecha de nacimiento________________  Fecha de muerte ______________ 

Causa de muerte _____________________________________________

Condiciones físicas o mentales notables ____________________________ 

__________________________________________________________

Nombre ___________________________________________________

Relación ___________________________________________________

Fecha de nacimiento________________  Fecha de muerte ______________ 

Causa de muerte _____________________________________________

Condiciones físicas o mentales notables ____________________________ 

__________________________________________________________



Historia familiar
Hijos

Nombre ___________________________________________________

Fecha de nacimiento__________________  # de SS___________________

Tipo de parto _______________________________________________

Rasgos físicos multigeneracionales _________________________________

(obesidad, ceguera al color, anemia de células falciformes, etc.)

__________________________________________________________  

__________________________________________________________

Nombre ___________________________________________________

Fecha de nacimiento__________________  # de SS___________________

Tipo de parto _______________________________________________

Rasgos físicos multigeneracionales _________________________________

(obesidad, ceguera al color, anemia de células falciformes, etc.)

__________________________________________________________  

__________________________________________________________

Nombre ___________________________________________________

Fecha de nacimiento__________________  # de SS___________________

Tipo de parto _______________________________________________

Rasgos físicos multigeneracionales _________________________________

(obesidad, ceguera al color, anemia de células falciformes, etc.)

__________________________________________________________  

__________________________________________________________

Nombre ___________________________________________________

Fecha de nacimiento__________________  # de SS___________________

Tipo de parto _______________________________________________

Rasgos físicos multigeneracionales _________________________________

(obesidad, ceguera al color, anemia de células falciformes, etc.)

__________________________________________________________  

__________________________________________________________

131313
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Nombre de mi madre__________________________________________

Fecha de nacimiento_______Fecha de muerte_______Edad de muerte_____

Causa de muerte _____________________________________________  

Problemas médicos graves ______________________________________  

Método de tratamiento ________________________________________  

Enfermedades graves y salud mental _______________________________
(abuso de sustancias, abuso de alcohol, depresión)

Nombre de su madre __________________________________________
(Mi abuela maternal)

Fecha de nacimiento_______Fecha de muerte_______Edad de muerte_____

Causa de muerte _____________________________________________  

Problemas médicos graves ______________________________________  

Método de tratamiento ________________________________________  

Enfermedades graves y salud mental _______________________________
(abuso de sustancias, abuso de alcohol, depresión)

Nombre de su padre __________________________________________
(Mi abuelo maternal)

Fecha de nacimiento_______Fecha de muerte_______Edad de muerte_____

Causa de muerte _____________________________________________  

Problemas médicos graves ______________________________________  

Método de tratamiento ________________________________________  

Enfermedades graves y salud mental _______________________________
(abuso de sustancias, abuso de alcohol, depresión)

Historia familiar
Madre
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Nombre de mi padre __________________________________________

Fecha de nacimiento_______Fecha de muerte_______Edad de muerte_____

Causa de muerte _____________________________________________  

Problemas médicos graves ______________________________________  

Método de tratamiento ________________________________________  

Enfermedades graves y salud mental _______________________________
(abuso de sustancias, abuso de alcohol, depresión)

Nombre de su madre __________________________________________
(Mi abuela paternal)

Fecha de nacimiento_______Fecha de muerte_______Edad de muerte_____

Causa de muerte _____________________________________________  

Problemas médicos graves ______________________________________  

Método de tratamiento ________________________________________  

Enfermedades graves y salud mental _______________________________
(abuso de sustancias, abuso de alcohol, depresión)

Nombre de su padre __________________________________________
(Mi abuelo paternal)

Fecha de nacimiento_______Fecha de muerte_______Edad de muerte_____

Causa de muerte _____________________________________________  

Problemas médicos graves ______________________________________  

Método de tratamiento ________________________________________  

Enfermedades graves y salud mental _______________________________
(abuso de sustancias, abuso de alcohol, depresión)

Historia familiar
Padre
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Nombre ___________________________________________________

Fecha _________________

Medicamento Fuerza Con que 
frecuencia 
se toma

Doctor / Razón

Efectos secundarios:

Instrucciones especiales:

Nombre ___________________________________________________

Fecha _________________

Medicamento Fuerza Con que 
frecuencia 
se toma

Doctor / Razón

Efectos secundarios:

Instrucciones especiales:

Medicamentos
Con receta médica
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Medicamentos
Con receta médica

Nombre ___________________________________________________

Fecha _________________

Medicamento Fuerza Con que 
frecuencia 
se toma

Doctor / Razón

Efectos secundarios:

Instrucciones especiales:

Nombre ___________________________________________________

Fecha _________________

Medicamento Fuerza Con que 
frecuencia 
se toma

Doctor / Razón

Efectos secundarios:

Instrucciones especiales:
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Nombre ___________________________________________________

Fecha _________________

Medicamento Fuerza Con que 
frecuencia 
se toma

Doctor / Razón

Efectos secundarios:

Instrucciones especiales:

Nombre ___________________________________________________

Fecha _________________

Medicamento Fuerza Con que 
frecuencia 
se toma

Doctor / Razón

Efectos secundarios:

Instrucciones especiales:

Medicamentos
Con receta médica
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Medicamentos
Con receta médica

Nombre ___________________________________________________

Fecha _________________

Medicamento Fuerza Con que 
frecuencia 
se toma

Doctor / Razón

Efectos secundarios:

Instrucciones especiales:

Nombre ___________________________________________________

Fecha _________________

Medicamento Fuerza Con que 
frecuencia 
se toma

Doctor / Razón

Efectos secundarios:

Instrucciones especiales:
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Nombre ___________________________________________________

Fecha _________________

Medicamento Fuerza Con que 
frecuencia 
se toma

Doctor / Razón

Efectos secundarios:

Instrucciones especiales:

Nombre ___________________________________________________

Fecha _________________

Medicamento Fuerza Con que 
frecuencia 
se toma

Doctor / Razón

Efectos secundarios:

Instrucciones especiales:

Medicamentos
Con receta médica
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Medicamentos
Con receta médica

Nombre ___________________________________________________

Fecha _________________

Medicamento Fuerza Con que 
frecuencia 
se toma

Doctor / Razón

Efectos secundarios:

Instrucciones especiales:

Nombre ___________________________________________________

Fecha _________________

Medicamento Fuerza Con que 
frecuencia 
se toma

Doctor / Razón

Efectos secundarios:

Instrucciones especiales:
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Nombre ___________________________________________________

Fecha _________________

Medicamento Fuerza Con que 
frecuencia 
se toma

Doctor / Razón

Efectos secundarios:

Instrucciones especiales:

Nombre ___________________________________________________

Fecha _________________

Medicamento Fuerza Con que 
frecuencia 
se toma

Doctor / Razón

Efectos secundarios:

Instrucciones especiales:

Medicamentos
Sin receta
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Medicamentos
Sin receta

Nombre ___________________________________________________

Fecha _________________

Medicamento Fuerza Con que 
frecuencia 
se toma

Doctor / Razón

Efectos secundarios:

Instrucciones especiales:

Nombre ___________________________________________________

Fecha _________________

Medicamento Fuerza Con que 
frecuencia 
se toma

Doctor / Razón

Efectos secundarios:

Instrucciones especiales:
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Visitas al doctor
Visitas al doctor de ___________________________________________

Doctor Especialidad Razón de la visita Fecha Rango 
visto



Información médica
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Información médica de _________________________________________
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Visitas al doctor
Visitas al doctor de ___________________________________________

Doctor Especialidad Razón de la visita Fecha Rango 
visto
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Información médica
Información médica de _________________________________________
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Historial médico
Para registrar mamografías, radiografías, pruebas de 

Papanicolaou, análisis de sangre, pruebas gastrointestinales 
superiores o inferiores, exploraciones TAC, etc.

Historial médico de ___________________________________________

Fecha_______________ Prueba/procedimiento______________________

Hospital / clínica _____________________________________________

Doctor ____________________________________________________

Resultados __________________________________________________

Fecha_______________ Prueba/procedimiento______________________

Hospital / clínica _____________________________________________

Doctor ____________________________________________________

Resultados __________________________________________________

Fecha_______________ Prueba/procedimiento______________________

Hospital / clínica _____________________________________________

Doctor ____________________________________________________

Resultados __________________________________________________

Fecha_______________ Prueba/procedimiento______________________

Hospital / clínica _____________________________________________

Doctor ____________________________________________________

Resultados __________________________________________________

Fecha_______________ Prueba/procedimiento______________________

Hospital / clínica _____________________________________________

Doctor ____________________________________________________

Resultados __________________________________________________
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Historial médico
Para registrar mamografías, radiografías, pruebas de 

Papanicolaou, análisis de sangre, pruebas gastrointestinales 
superiores o inferiores, exploraciones TAC, etc.

Historial médico de ___________________________________________

Fecha_______________ Prueba/procedimiento______________________

Hospital / clínica _____________________________________________

Doctor ____________________________________________________

Resultados __________________________________________________

Fecha_______________ Prueba/procedimiento______________________

Hospital / clínica _____________________________________________

Doctor ____________________________________________________

Resultados __________________________________________________

Fecha_______________ Prueba/procedimiento______________________

Hospital / clínica _____________________________________________

Doctor ____________________________________________________

Resultados __________________________________________________

Fecha_______________ Prueba/procedimiento______________________

Hospital / clínica _____________________________________________

Doctor ____________________________________________________

Resultados __________________________________________________

Fecha_______________ Prueba/procedimiento______________________

Hospital / clínica _____________________________________________

Doctor ____________________________________________________

Resultados __________________________________________________
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Historial médico
Para registrar mamografías, radiografías, pruebas de 

Papanicolaou, análisis de sangre, pruebas gastrointestinales 
superiores o inferiores, exploraciones TAC, etc.

Historial médico de ___________________________________________

Fecha_______________ Prueba/procedimiento______________________

Hospital / clínica _____________________________________________

Doctor ____________________________________________________

Resultados __________________________________________________

Fecha_______________ Prueba/procedimiento______________________

Hospital / clínica _____________________________________________

Doctor ____________________________________________________

Resultados __________________________________________________

Fecha_______________ Prueba/procedimiento______________________

Hospital / clínica _____________________________________________

Doctor ____________________________________________________

Resultados __________________________________________________

Fecha_______________ Prueba/procedimiento______________________

Hospital / clínica _____________________________________________

Doctor ____________________________________________________

Resultados __________________________________________________

Fecha_______________ Prueba/procedimiento______________________

Hospital / clínica _____________________________________________

Doctor ____________________________________________________

Resultados __________________________________________________
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Historial médico
Para registrar mamografías, radiografías, pruebas de 

Papanicolaou, análisis de sangre, pruebas gastrointestinales 
superiores o inferiores, exploraciones TAC, etc.

Historial médico de ___________________________________________

Fecha_______________ Prueba/procedimiento______________________

Hospital / clínica _____________________________________________

Doctor ____________________________________________________

Resultados __________________________________________________

Fecha_______________ Prueba/procedimiento______________________

Hospital / clínica _____________________________________________

Doctor ____________________________________________________

Resultados __________________________________________________

Fecha_______________ Prueba/procedimiento______________________

Hospital / clínica _____________________________________________

Doctor ____________________________________________________

Resultados __________________________________________________

Fecha_______________ Prueba/procedimiento______________________

Hospital / clínica _____________________________________________

Doctor ____________________________________________________

Resultados __________________________________________________

Fecha_______________ Prueba/procedimiento______________________

Hospital / clínica _____________________________________________

Doctor ____________________________________________________

Resultados __________________________________________________
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Cirugía
Nombre:  ___________________________________________________

Fecha__________________ Razón ______________________________ 

Hospital______________ Cirujano _______________________________ 

Anestesia __________________________________________________ 

Productos sanguíneos recibidos __________________________________

Duración de la recuperación / Comentarios _________________________

Fecha__________________Razón _______________________________ 

Hospital______________ Cirujano _______________________________ 

Anestesia __________________________________________________ 

Productos sanguíneos recibidos __________________________________

Duración de la recuperación / Comentarios _________________________

Fecha__________________Razón _______________________________ 

Hospital______________ Cirujano _______________________________ 

Anestesia __________________________________________________ 

Productos sanguíneos recibidos __________________________________

Duración de la recuperación / Comentarios _________________________

Fecha__________________Razón _______________________________ 

Hospital______________ Cirujano _______________________________ 

Anestesia __________________________________________________ 

Productos sanguíneos recibidos __________________________________

Duración de la recuperación / Comentarios _________________________
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Hospitalizaciones
Nombre:  ___________________________________________________

Fecha__________________ Razón ______________________________ 

Hospital______________ Cirujano _______________________________ 

Anestesia __________________________________________________ 

Productos sanguíneos recibidos __________________________________

Duración de la recuperación / Comentarios _________________________

Fecha__________________Razón _______________________________ 

Hospital______________ Cirujano _______________________________ 

Anestesia __________________________________________________ 

Productos sanguíneos recibidos __________________________________

Duración de la recuperación / Comentarios _________________________

Fecha__________________Razón _______________________________ 

Hospital______________ Cirujano _______________________________ 

Anestesia __________________________________________________ 

Productos sanguíneos recibidos __________________________________

Duración de la recuperación / Comentarios _________________________

Fecha__________________Razón _______________________________ 

Hospital______________ Cirujano _______________________________ 

Anestesia __________________________________________________ 

Productos sanguíneos recibidos __________________________________

Duración de la recuperación / Comentarios _________________________
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Exámenes 
Ojo

Exámenes oculares de: _________________________________________

Fecha Doctor Visión I Visión D Recomendación (es)
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Exámenes auditivos de: _________________________________________

Fecha Doctor Oreja 
izquierda 

Oreja 
derecha

Recomendación (es) 

Exámenes 
Audición



Fecha Dentista Procedimiento Rayos X  Comentarios

Exámenes 
Dentales

Exámenes dentales de:  _________________________________________

3636 36
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Notas sobre salud: ____________________________________________

Fecha Signo / Síntoma Notado

 

Notas sobre Salud
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Date Ejemplo: ¿Qué impulse la pregunta?

3/15 ¿Comer bananas ayudará a mis calambres 
en las piernas?

Ejemplo:
Artículo en “Family Circle Magazine”

¿Preguntas?
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Proveedores de 
servicios de salud 

Nombre ___________________________________________________ 

Dirección __________________________________________________ 

Teléfono________________________  Especialidad _________________ 

Nombre ___________________________________________________ 

Dirección __________________________________________________ 

Teléfono________________________  Especialidad _________________ 

Nombre ___________________________________________________ 

Dirección __________________________________________________ 

Teléfono________________________  Especialidad _________________ 

Nombre ___________________________________________________ 

Dirección __________________________________________________ 

Teléfono________________________  Especialidad _________________ 

Nombre ___________________________________________________ 

Dirección __________________________________________________ 

Teléfono________________________  Especialidad _________________ 

Nombre ___________________________________________________ 

Dirección __________________________________________________ 

Teléfono________________________  Especialidad _________________ 

Nombre ___________________________________________________ 

Dirección __________________________________________________ 

Teléfono________________________  Especialidad _________________ 



4040 40

Fecha Tipo de 
Servicio /
Proveedor

Pagado 
por Seguro 
Primario

Pagado 
por Seguro 
Secundario

No cubierto 
por Seguro

Cuido de salud 
Registros de gastos



414141

Fecha Tipo de 
Servicio /
Proveedor

Pagado 
por Seguro 
Primario

Pagado 
por Seguro 
Secundario

No cubierto 
por Seguro

Cuido de salud
Registros de gastos
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Apéndice A 
Categorías de presión arterial
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Apéndice B
Cómo leer una etiqueta de Receta Médica
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Apéndice C 
Recomendaciones de inmunización
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Apéndice C
Recomendaciones de inmunización 
por condición de salud
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Notas 
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¿Qué hace el “Women’s Fund for Health 
Education and Resiliency”?
“The Women’s Fund” es una organización sin fines de lucro que ha apoyado la salud 
de las mujeres desde 1979. Brindamos educación sobre salud a la comunidad de forma 
gratuita. Nuestros servicios incluyen clases de salud básicas, publicaciones, eventos 
de educación sobre la salud y sesiones educativas únicas. Queremos que todas las 
mujeres y niñas del área del gran Houston tengan las herramientas que necesitan para 
ser defensores de su salud, para que podamos ser una comunidad de Mujeres sanas y 
resilientes.

¿QUÉ HAY DE MÍ? ¿Qué hay de mí? es un libro para niñas de 10 a 16 años. Es 
un recurso llena de información precisa que responde a preguntas específicas sobre los 
problemas que niñas pueden estar enfrentando. Esperamos que madres y sus hijas se 
sienten a hablar sobre los temas tratados en este libro.

.¿CUÁLES SON LOS HECHOS? Es vital que las mujeres se mantengan 
conscientes de los cambios que se están produciendo en la comunidad médica. 
Esperamos que los lectores encuentren ¿Cuáles son los hechos? una fuente de 
información e inspiración para estilos de vida más saludables.

¿QUÉ PESAR? Una mapa vial hacia una vida saludable para usted y su familia. Esta 
guía está escrita de una manera simple, fácil de seguir, paso a paso. Está diseñado para 
ser un recurso preciso y útil para comprender por qué y cómo los adultos y los niños 
aumentan de peso y para tomar buenas decisiones que les permitirán a usted y a los 
miembros de su familia lograr y mantener un peso saludable.

Para más información sobre nuestros programas o publicaciones, 
o para ser miembro, por favor contáctenos: 

Teléfono: 713-623-6543

www.thewomensfund.org

Esta publicación está generosamente patrocinada por:


