
Información de Contacto por Asma

__________________________________________ tiene asma.

Por favor, tenga esta tarjeta disponible en caso de emergencia.

Nombre del Padre_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Teléfono Particular ____________________________________________________

Teléfono Laboral _______________________________________________________

Teléfono Celular _____________________________________________________________

(Nombre del niño)

 



Localizador ____________________________________________________________________

Nombre del Médico________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Teléfono del Médico __________________________________________________

Alergias _________________________________________________________________

Medicamentos _______________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________
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