
CREDENCIAL DE ALERTA DE ALERGIA A MEDICAMENTOS.

Nombre de la clínica o ins�tución:

Dirección: 

Teléfono:

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

EL PACIENTE ES ALÉRGICO A 
(nombre genérico):    

Fecha:



Medicamento alterna�vo tolerado por el paciente: 
(Nombre genérico, dosis máxima tolerada)

Observaciones (ej. Premedicaciones)
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Los siguientes medicamentos (nombre genérico) 
pueden provocar reacción alérgica:

1.
2.
3.
4.
5.

Diagnós�co confirmado por:

 
A. historia clínica. 
B. prueba cutánea. 
C. Prueba en sangre. 
D. prueba de provocación.

Diagnos�co realizado por:
(sello del médico)

Reacciones presentadas por el paciente:
(potencialmente mortales)

1.
2.
3.
4.
5.

Firma del médico y fecha:

Fecha de revaloración:

           Este documento es un cer�ficado médico y solo 

           puede ser modificado por el alergólogo tratante.

Pasaporte para alergia a medicamentos.
La mitad superior muestra la parte interna y la mitad inferior la parte externa del pasaporte. 
La línea punteada indica adonde debe doblarse.
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