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Registro de atencion médica

Consulta médica

Tipo de consulta y fecha Nombre del proveedor Motivo de la consulta
médico

Pruebas, procedimientos e informes de laboratorio (por ejemplo, tomografias, imagenes de resonancia

magnética, analisis de sangre)

Prueba o procedimiento Fecha y hora Resultados Notas

Tratamientos (por ejemplo, medicamento de quimioterapia y la cantidad administrada; las dosis y areas

que recibieron radioterapia)

Tratamiento(s) Fecha y hora Efectos secundarios Notas
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Medicamento y dosis Fecha y hora Efectos secundarios Notas

Otros cuidados de apoyo o complementarios recibidos

Tipo de tratamiento recibido Fecha y hora Notas
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