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My Health Passport / Mi Pasaporte de Salud

Healthcare staff, please read this passport before you assess me or help me
with my care.

Personal de Salud porfavor lea estepasa porte antes de evaluarme o ayudar con
micuidado de salud.

| like 1o be called / Me gusts que me llamen: _

Darte of birth / Fecha de Nacimiento :

My Primary Care Physician /
Mi Médico de Salud Primaria:

\._mml.ﬂ Phone Number |

[ Iwiould like the following person to be contacted with information about my health.
Me gustaria que Las siguientes persona sean contactadas con oY
infarmacidn de mi salwed. t

N

| am my own guardian / Soy mi progio tutor: ves [] ™ [
Wy guardian ks | Mi tuter es:

| have an Advance Directive | Tengo directrices Anticipadas: ves [ MD

.
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/ IMPORTANT/ IMPORTANTE \

My diagnosis / Mi Dlagndstico:

My medical history / Mi Historial Médico: |5

My medications [ Mis Medicamentos: n,

I am allergic to / Soy alérgico a: &

/

A really important thing to know about me / Algo muy importante que debe saber sobre mi: ®

Signature/ Firma Relationship/ Relacidn DatefFecha

/Hml:ummiuna!

Me comunico de manera:

2 \ /“""”"“‘""‘““"’“‘“““"“‘““Ca\

with me /
Me gustaria que se comunique conmigo
de la siguiente forma:
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r"_l am very sensitive ta) Soy muy sensibile a :

UTeAY® )

\. J

/“""" dressing you may assist \ /wmn eating you may assist me by .-"\

me by / Cuando me visto me
\ Cundo estoy comiendo me puedes
puedes ayudar con: ———.

. /

Things | like / Cosas que me ?
Eustan:

Other things to know about me / Otras cosas que
saber de mi son: @

Ausbsen+ | KM Canter lor Devaicomant and Disabiity | COD-NMASsePus@aalod v sl 00212

hitpa: ihac enm edulcdd
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My Health Passport / Mi Pasaporte de Salud

Healthcare staff, please read this passport before you assess me or help me
with my care.

Personal de Salud porfavor lea estepasa porte antes de evaluarme o ayudar con
micuidado de salud.

-

I like to be called / Me gusta que me llamen:

Date of birth / Fecha de Nacimlento :

My Primary Care Physician /
Mi Midico de Salud Primaria:

k?hnidln’: Phang Number

7

I would like the following person to be contacted with information about my health, \
Me gustaria que las siguientes persona sean contactadas con tﬁ.
informacién de mi salud.

( 1am my cwn guardian [ Soy mi propio tutor:
My guardian is § Wi tutor es:
I hawe an Advance Directive / Tengo directrices Anticipadas:

ves [ | Mo [ A

Yes [] Ne []

Signature/ Firma

Relationship/ Relacidn Date/Fecha
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My diagnosis / Mi Diagnéstico:

My medical history / Mi Historial Médico: i

My medications / Mis Medicamentos: l

| am allergic to / Soy alérgico a: g\l

/ IMPORTANT/ IMPORTANTE

\

o

A really important thing to know about me / Algo muy importante que debe saber sobre mi:

®

e o )

Me comunico de manera:

()

Me gustaria que se comunique conmigo
de la siguiente forma:

N
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médicos:

ﬂwlmwmﬁhlpm«dum/ ﬂ"‘""ﬂ“ﬂl’l‘"l!m
Yo reacciono a los @ Itby:/

Cuando tengo dolor lo

\_ i

de Ia sigui

\

(My mobility needs are / Mis necesidades de movilidad son: &\

-

me causan angustia:
haciendo:

X A

ﬂpmgmmmm/mqm@\ ﬂamdﬁms«lmtm'ﬁbmh, \
Si estoy angustiado me p ¥

7

Autism+ | UNM Center for Development and Disability | CDD-NMAutismPY

https:/fhsc unm.edu/cdd/

nm

|505.272.1852
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