Nombre:

Fecha de nacimiento:

Imagen
Diagnastico:
Peso:
Altura:
Medicamentos: Frecuencia cardiaca
(HR):

Presion (BP):

Frecuencia respiratoria:

Oxigenacion:

Informacion util:

Padre/madre/cuidador

Direccién

Ciudad, Estado, Codigo postal

Numero de teléfono

Médico
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