
Se trata de un formulario PDF rellenable. Introduzca primera la informatión. 
Cuando se haya completado, imprimir en tamaño 100%. 

Corte a lo largo de las líneas continuas y doble por la mitad dos veces. 

______________________________________________________ 
______________________________________________________ 
______________________________________________________ 

_____________________________________________________ 

______________________________________________________ 

Este panel 
superior 
izquierdo 
debe estar 
mirando 
hacia fuera 

marca de 
plegado 

ESTOY EN DIÁLISIS. 
INFORMACIÓN IMPORTANTE 

Nombre: 

Red:_____ Número libre de costo:___________________ 

Kidney Community Emergency Response 
(KCER) Program 

www.kcercoalition.com 

Medicamento Dosis Frecuencia

Teléfono de la farmacia: _________________________________ 
Necesidades especiales: _________________________________ 

Diagnóstico:___________________________________________ 
Alergias:______________________________________________ 

INFORMACIÓN PERSONAL 

Dirección: _____________________________________________ 

Teléfono del hogar: _____________________________________ 

Celular:_______________________________________________ 

Contacto en caso de una emergencia:______________________ 

Relación: _____________________________________________ 

Teléfono del contacto de emergencia:______________________ 

Nefrólogo: ____________________________________________ 

Teléfono del Nefrólogo: _________________________________ 

PRESCRIPCIÓN DE DIÁLISIS 

_______ horas _______veces a la semana 

Dializador: ____________________________________________ 

Dializado: _____________________________________________ 

Número de Medicare: ___________________________________ 

Número de Medicaid: ___________________________________ 

Otro seguro:___________________________________________ 
CENTRO DE DIÁLISIS 

Nombre: ______________________________________________ 

Teléfono: ______________________________________________ 

marca de 
plegado 

marca de plegado 

Este material fue elaborado por la CDC y adaptado con el permiso del contratista Centro de Coordinación Nacional para la Enfermedad Renal en Etapa Final (ESRD NCC), bajo 
contrato con Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS), la cual es una agencia del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EEUU. El contenido presentado 
no refleja necesariamente la política de CMS ni tampoco se implica una aprobación del gobierno de los EEUU. Publicación número: FL-KCER-7K5T6A-12092020-01 
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