PLEASE FOLLOW THESE
INSTRUCTIONS CAREFULLY!

1. Fill in all the blanks with correct information.

2. Use a RED pen for ALL ALLERGY INFORMATION.

3. Put the questionnaire in the amber container.

4. For the home, place the amber container on top shelf of refrigerator
door.
For the car, place the amber container in the glove compartment.

5. Put the STAR OF LIFE decal on your front door or car windshield.

6. Take the EMiIfile bottle to the Emergency Room.

7. You must ALWAYS be sure that all of the information in the
questionnaire is UP-TO-DATE and READABLE for it to provide the
best possible protection at a time of emergency.

THE PERSONAL EMIfile oF:

z>_<_m mmx_H__,\__H_m
(Nombre) (Sexo)

ADDRESS

(Direccion)
CITY/STATE/ZIP

(Cuidad/Estado/Cddigo Postal)

HOME PHONE WORK PHONE

(Teléfono Hogar)

BIRTHDATE L/
(Fecha de Nacimiento)

DOCTOR PHONE

(Teléfono Trabajo)

BLOOD TYPE

(Grupo Sanguineo) (Presion Arterial Usual)

USUAL BLOOD PRESSURE —/____

(Teléfono)
PREFERRED HOSPITAL

(Hospital Preferido)
MEDICAL INSURANCE

(Seguro Médico)
LIVING WILL/DNR? CJYES [INO LOCATION

(Testamento en Vida/DNR) — (Si) (Locacion)

EMifile®

EMERGENCY CONTACT

(Contacto de Emergencia)

PHONE(S)
(Teléfono([s])

EMERGENCY CONTACT

(Contacto de Emergencia)

PHONE(S)
(Teléfono[s])

EMERGENCY CONTACT
(Contacto de Emergencia)

PHONE(S)

(Teléfono([s])

2120 L Street, Bakersfield, CA 93301
www.kget.com
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POR FAVOR SIGUELAS INSTRUCCIONES CUIDADOSAMENTE!

1. Rellena todos los espacios en blanco con la informacion correcta.

2. Usa una pluma de tinta ROJA para TODA LA INFORMACION SOBRE
ALERGIAS.

3. Pon el cuestionario en el contenedor naranja.

4. Coloca el contenedor naranja en la repisa mas alta de la puerta del
refrigerador o en el compartimento de su auto.

5. Ponga la ESTRELLA DE VIDA pegatina en su puerta frontal.

6. Lleve el contenedor a la Sala de Emergencias.

7. Se debe SIEMPRE de estar seguro de que toda la informacion en el
cuestionario ESTA AL DIA Y SE PUEDA LEER CLARAMENTE, para que
le provea la mejor proteccion en caso de emergencia.

This Medical Information is correct as of: / /

(Esta Informacion Médica es correcta tal como:)

NAME

(Nombre)

SOCIAL SECURITY # / /
(# Seguro Social)

ALLERGIES

(Alergias)

SURGERIES WITHIN THE LAST 5 YEARS

(Cirugias en los dltimos cinco anos)

MEDICAL PROBLEMS/OTHER INFORMATION

(Problemos Médicos/Otra Informacion)

EMifile®

PERSONAL MEDICATION INFORMATION (Informacion Personal de Medicamentos)
TYPE (TIPO) NAME (NOMBRE) DOSAGE/HOW OFTEN (DOSIS/FRECUENCIA)

LOCATION OF MEDICINES (Locacion de medicinas)

BLEEDING PROBLEMS (Problemas de Sangrado)

MEDICAL DEVICES/IMPLANTS (ex: Pacemaker, Hip Replacement, etc)
(Aparatos Médicos/Implantes - por ejemplo: Marcapasos, Implante de la Cadera)




