FIRE nEpARTMENT,

FILE OF L.I.LF.E.—Informacion de Residente

Patrocinado por la Ciudad de Evanston, Departamento de Bomberos de Evanston, Departamento de Policia de Evanston y
generosamente fundado por la Fundacion de Policia y Bomberos

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre
Direccion-Calle Ciudad Estado Codigo Postal | # de Teléfono
Fecha de Nacimiento Peso | Tipo de Sangre (si lo sabe) | (Puede hablar? | Lengua Natal
O Si ONo
Mi HISTORIAL MEDICO incluye: Por favor seleccioné (V) todo lo que sea aplique.
LCancer [ Tipo? '] COPD (Obstrucciéon Pulmonar Crénica)
LICVA (Derrame Cerebral) 1 Diabetes (Tipol02? OTipol O Tipo?2
(Cual lado de su cuerpo fue afectado?
[ Ataque cardiaco (Cuando? (Tuvo intervencion quirurgica?  ;Que tipo de procedimiento?
O si ONo

Otras CONDICIONES MEDICAS:

(Que MEDICINAS toma?

Soy ALERGICO A ESTAS MEDICINAS: NKA (no tengo alergias)

(Tiene orden de DNR (NO RESUCITAR)? 0s1  CNO
Si su respuesta es “si”, por favor incluya la COPIA A COLOR ORIGINAL con este formulario

(Ha nombrado a un APODERADO NOTARIAL? osr ko

[3P4 3]

Si su respuesta es “si”, por favor incluya esa informacion con este documento.

(Quien es su DOCTOR, y cual HOSPITAL prefiere? (Su condicién/enfermedad podria determinar a cual hospital lo transportemos)

NOMBRE DE DOCTOR: Numero de Teléfono:
(QUE HOSPITAL PREFIERE?

Informacidn para Contacto de Emergencia:
Nombre Parentesco
Numero de teléfono Correo electronico

(Hay algo mas de lo que tienen que estar informados los paramédicos? (;Mascota u otros riesgos?)

Llene este formulario y coléquelo dentro de la bolsa de “File of L.I.F.E.”. Mantenga esta bolsa en su congelador.
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