








A Llamada Adecuada Cada Vez

nombre del Doctor numero del telefono
Horario numero despues del horario
nombre del Denti numero del telefono
Horario numero despues del horario
nombre del Oculista numero del telefono
Horario numero despues del horario

numero de la Farmacia

Seguro Medico numero de miembro
(Revise su tarjeta para los numeros de telefono.)

Centro de Control de Veneno:
1-800-876-4766

i{Cuando debe llevar a su hijo al doctor?

Cuando su hijo esta enfermo, pero no peligra su vida, usted debe llamar al
consultorio del doctor y pedir una cita para el mismo dia o ir a un servicio de
cuidados urgentes en su centro
médico. Por ejemplo, si al nifio

le duele la garganta, o tiene una Ejemplos de emerg=iSgy

infeccion en el oido o una tos * Huesos rotos
muy fuerte. e Dolor en el pecho

e Quemaduras graves
(Cuando debe llevar e Desmayos
a su hijo a la sala de e Sobredosis de
emergencias? Usted debe ir medicamentos/drogas
a la sala de emergencia mas * Paralisis
cercana cuando su hijo tiene una * Heridas graves que no dejan
enfermedad o herida que usted de sangrar

considera que pone en peligro su

vida, o que puede causarle una

lesion seria si no se atiende inmediatamente.
Los siguientes son ejemplos de emergencias.



PASO

Conozca el Historial
Médico de Su Hijo

Esta forma es como la que le van a pedir que llene en el consultorio
del doctor. Llénela ahora y asi tendra toda la informacion en un solo
lugar para que le sea facil llenar la forma para el doctor.

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre:

Direccion:

Teléfono de casa: Otro teléfono:

Sexo: T Hombre 3 Mujer Fecha de nacimiento: / /

Tipo de sangre:

ALERGIAS

Si su hijo tiene alergias, anotelas aqui. Su doctor va a querer saber la
reaccion del nifio y cémo debe usted tratar la reaccion.

Alergias a medicinas:

Alergias a alimentos:

Otras alergias:

HOSPITALIZACION/CIRUGIAS

Si su hijo ha estado en el hospital o ha tenido una operacion,
explique cuando y porqué:

Si va a usar este manual
para mas de un nifio, copie
el PASO 4 y engrape las
hojas a esta pagina.



MEDICAMENTOS QUE TOMA

Anote todas las medicinas (de receta, sin receta, y tés a base de hierbas) que
le da a su hijo.

Medicamento La hora en que la toma La razon de tomarla

HISTORIA FAMILIAR

¢Ha tenido algun familiar
directo del nifio (padres,
abuelos, hermanos) una de estas
enfermedades? Marque si o no. Luego escriba junto que parentesco hay con
el niflo.

Diabetes: OSi O No Parentezco:

Lleve las medicinas del nifio
cuando vaya al doctor.

Ataque al corazon: O Si O No Parentezco:

Cancer: OSi ONo Parentezco:
Hipertension: (Si ONo Parentezco:
Derrame cerebral: OSi ONo Parentezco:

HISTORIA MEDICA DE SU HIJO

Ponga una marca si su hijo ha tenido alguno de estos problemas. Luego,
escriba la edad a la que el nifio tuvo el problema o cuando empez6 a tenerlo.

O Asma _____ O Bronquitis _____ O Varicela ____

O Diabetes _____ O Infeccion del oido ____ O Epilepsia _____

O Desmayos _____ O Fiebre de heno ____ O Dolor de cabeza __
O Rubeola _____ O Problemas del corazén ___ (3 Hepatitis _____

O Hernia ____ 3 Dolor de estomago ____ O Sarampién _____

O Meningitis _____ O Paperas ____ O Pleuresia ____

O Neumonia 3 Convulsiones/ataques ____ O Escarlatina __

O Anginas ____ 3 Tuberculosis _____ O Sangrado de nariz ____
O Dolorenlas O Infeccion urinaria O Fiebre reumatica

3 Otro



PASO

Mantenga el Seguro
Médico de Su Hijo

Es muy importante que su hijo esté asegurado todo el tiempo. Usted
necesita hacer tres cosas para asegurar que su hijo mantenga el
seguro médico:

1. Pagar la prima del seguro a tiempo.

Fijarse cuando es el dia que tiene que pagar su cuenta.
(excepto Medi-Cal)

2. Avisarle a su plan de salud y al doctor si se cambia
de casa.

Usted debe llenar una forma de cambio de direccion por escrito,
con su firma, cada vez que se cambie de casa. Si no les avisa el
cambio de direccion, pueden enviarle documentos importantes
o cuentas a su direccion vieja. Si no recibe esos documentos, le
pueden cancelar su seguro médico.

3. Llene todas las formas que le mande su plan de salud.

Para algunos planes médicos le van a mandar una forma cada afio
para comprobar que llena los requisitos -

para recibir el seguro. Debe llenarlay 4;1!'
mandarla al plan de salud. Si tiene
dificultades para llenar la forma,
contacte a su plan de salud. Para
encontrar otros sitios donde
puedan ayudarle, vea el Consejo
en la pagina 2.

Llame a Cover the Kids
(1 866 850-4321) si hay algo
en su plan medico.



PASO
No Pierda sus Documentos

El ultimo paso en el camino a la buena salud es mantener todos los
documentos de su hijo en un solo lugar.

Tarjeta de vacunas

Antes de ir a guarderia o a la escuela, su hijo debe recibir sus vacunas.

El doctor le va a dar una tarjeta de vacunas.

El doctor va a apuntar cada vez que su hijo reciba una vacuna.

Tendra que mostrar esta tarjeta cuando inscriba a su hijo en
guarderia o la escuela.

Una copia de la tarjeta de identificacion (ID) del seguro
médico de su hijo

¢ En el consultorio del doctor le van a pedir la tarjeta del seguro en cada visita.
¢ Lleve siempre la tarjeta en su bolsa.

e Guarde una copia extra de la tarjeta en esta carpeta, en caso de
que se le pierda.

Asegurese de tener estos documentos en un lugar seguro
en su casa:

v Informacion del seguro médico

v Resultados del laboratorio

v/ Informacion sobre tratamientos médicos
v Cuentas médicas

v’ Registros médicos Recuerde que usted tiene el

derecho de que le ensefien

los registros médicos de su

hijo. Puede pedir también

alerta medico que le hagan copias en
cualquier momento. Guarde
una copia en caso de que
cambie de doctor o de
seguro médico.

v Copia del certificado de nacimiento

v’ Copia de la identificacion con



Notas

Informacion de Cita

Nombre del CAA:
Fecha de Cita: ___ /[
Programa Por el Cual Aplic:

0 MC [OHF [OHK [IKPCHP
[ Otro:






