
  

L.I.F.E. File
Información Que Salva Vidas Para Emergencias 

L.I.F.E. File permite al personal médico de emergencia localizar rápidamente información útil sobre
su historial médico en un momento de crisis. Es muy importante que mantenga esta información
actualizada, precisa y colocada en un lugar destacado de su REFIGERADOR.

Por favor complete el L.I.F.E. File formulario de archivo completamente en español. 

1. Doble el L.I.F.E. File forma y colócalo dentro de la bolsa magnética.

2. Incluya copias de cualquier directiva anticipada (DNR, POLST, testamento, etc.) en la bolsa.

3. Coloque el L.I.F.E. bolsa en la puerta o el lado de su REFIGERADOR.

El L.I.F.E. File equipo está disponible gratis como servicio público en el Departamento de Seguridad 
Humana y de Incendios de Placentia. Puedes obtener el equipo comunicándose con su 
departamento de bomberos local o para obtener una forma de L.I.F.E File, visita www.Placentia.org. 

Fecha completada: _____________________________ Fecha actualizada: _________________ 

Información Personal

Nombre: Fecha de Nacimiento: 

Domicilio:  Género:     Masculino     Femenino 

Ciudad: Estado: Código Postal:    

Numero  de  Te lé fono #: Hospital Preferido: 

Idioma Natal: Peso: lbs(o)kg 

Seguro Médico: Seguro #  

Directiva Anticipada (DNR, POLST, Testamento, Poder del Abogado):      Si  No 

Nombre del doctor: Teléfono #: 

Contactos de Emergencia 

EMERGENCY CONTACT INFORMATION
Nombre: Relación: 

Domicilio: Teléfono #:  

Nombre: Relación: 

Domicilio: Teléfono #:  

INSTRUCTIONS  



L.I.F.E. File
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Historia Medica  

 Condiciones Médicas (Marque todo lo que aplica):  Derrame Cerebral   Demencia      COPD 

      Corazón/Cardiaca           Diabetes        Asma      Enfisema  Alta Presión  Convulsiones 

OTRAS CONDICIONES (Medico o Quirúrgico): 

Horario de Diálisis: Lunes    Martes    Miércoles    Jueves   Viernes   Sábado   Domingo  AM         PM 

Derivación de Diálisis:             Izquierda       Derecha         Los Dos Lados 

ALERGIAS (Medicamentos o Ambientales):   

Medicamentos 

Nombre del Medicamento Dosificación Frecuencia 

Additional Information: (Please write any comments or instructions, which would be helpful to
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