Llene esta forma anualmente (o mas frecuentemente) y compartala con la escuela, familiares, amigos, vecinos,
cuidadores, policia, bomberos y socorristas.

O PERFIL PERSONAL DE EMERGENCIAS Foto Aqui

Fecha:

Nombre:

Direccion:

Edad:

Descripcion Fisica:

O Contacto(s) de Emergencia.

Si se pierde, pudiera estar en:

(Dénde Podria Encontrarse)

Nombre:

Teléfono:

Nombre:

Teléfono:

RESTRICCIONES: <>

(Que hacer y que no)

Conducta Propensa a Escalar:

O Necesidades Médicas:

Diagnésticos:

Désis de Medicina:

Preocupaciones de Salud:

(Lo que le atrae, objetos favoritos,

G u StO . pasatiempos, interéses, comidas, etc.)

(Que los provoca, sensibilidades,

DiSQUStOS: miedos, que se debe evitar)
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CO M U N I CACI O N . (Habla en oraciones completas, frases, solo unas palabras, no es verbal, usa imdagenes, usa dispositivo o
.

lenguaje de seias)

Coléque abajo, imagenes o iconos que ayuden ala persona a comunicarse. Asi
en casos de emergencia, puede apuntar a ellos.
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