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Regreso al hogar 

Regreso al hogar: lo que usted  
necesita saber 
 

Admisión

Fecha de admisión   
Razón de admisión   

Servicios recibidos durante esta estadía en el hospital: 

  Examen y monitoreo   Cirugía   Rehabilitación   Otro  

 

Alta 

Fecha de alta del paciente   

Diagnóstico al momento del alta   

Medicamentos al momento del alta (puede usar el formulario de medicamentos para organizar la lista 
de medicamentos que le recetan a su familiar al momento del alta) 

¿Necesita el paciente a alguien que lo acompañe a su hogar?     Sí   No 

En caso afirmativo, ¿quién será esa persona?   

¿Cómo llegará el paciente a su hogar? 

 Auto privado / taxi      Transporte público (como el metro o el autobús) 

 Servicio de transporte (como Access-a-Ride)     Ambulancia 

 Otro  

¿Ya ha hecho planes para contar con este transporte?      Sí   No 

En caso afirmativo, indique fecha y hora del transporte:   

Costo:   
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Going Home 

Servicios y suministros 

Equipamiento médico 

¿Necesita el paciente algún equipamiento médico o suministro en particular?    Sí    No 

En caso afirmativo, ¿qué tipo de equipamiento médico? (Marque todos los que correspondan) 

 Bastón    Suministros para colostomía 

 Silla de ruedas    Oxígeno 

 Cama de hospital    Configuración intravenosa 

 Andador    Respirador 

 Otro (como pañales y guantes descartables) 

¿Fue pedido este equipamiento médico?    Sí    No 

En caso afirmativo, ¿adónde?   

Número de teléfono:   

Planes de entrega:   

Instrucciones especiales:   

Otras notas (renta, copago, entrega):   

Servicios de asistencia domiciliaria 

¿Está el paciente siendo referido para recibir los servicios de asistencia domiciliaria?                 

  Sí    No 

En caso afirmativo, ¿de qué tipo? (Marque todos los que correspondan) 

 Enfermería (para tareas médicas como cuidado de heridas)    Fisioterapia (PT) 
 Terapia ocupacional (OT)                             Foniatría 

 Cuidador domiciliario (asistente) 

 Otro (como  comidas a domicilio)   

Nombre de la agencia de cuidado domiciliario:   

Número de teléfono:    

Fecha y hora de la primera visita:   

Razón de la visita:   
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Going Home 

Seguimiento 

Comidas especiales y dieta 

¿Necesita el paciente alguna comida en especial o dieta?    Sí    No 

En caso afirmativo, ¿qué comida o dieta?   

¿Tiene alguna limitación para realizar alguna actividad, como bañarse o levantar elementos pesados?  
  Sí   No 

En caso afirmativo, ¿cuáles son estas limitaciones?   

Notas y preguntas:   

Exámenes médicos 

¿Ha realizado el paciente exámenes médicos (por ejemplo, una tomografía computada, radiografía, 
examen de sangre u orina) de los cuales usted no tenga los resultados?                  Sí    No 

 

En caso afirmativo, ¿cuáles son estos exámenes?   

 

Examen 1. ¿Cuándo estarán listos los resultados de este examen?   

¿A quién debo llamar para obtener los resultados?   

 

Examen 2. ¿Cuándo estarán listos los resultados de este examen?   

¿A quién debo llamar para obtener los resultados?   

 

 

Si hay más exámenes de los cuales se esperan los resultados, por favor adjunte una hoja adicional con 
la información que se muestra más arriba. 
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Going Home 

Citas 

¿Tiene el paciente alguna cita de seguimiento fuera de su hogar?    Sí    No 

En caso afirmativo, por favor responda las siguientes preguntas para cada cita: 

1. Cita de seguimiento 

¿Con quién es la cita?   

¿Cuál es la razón de esta cita?   

¿En qué fecha es esta cita?   

¿A qué hora es esta cita?   

¿Dónde es la cita?   

Número de teléfono para la cita:   

¿Cómo llegará el paciente a la cita (transporte)?   

Notas y preguntas:  

 

_ 

2. Cita de seguimiento 

¿Con quién es la cita?   

¿Cuál es la razón de esta cita?   

¿En qué fecha es esta cita?   

¿A qué hora es esta cita?   

¿Dónde es la cita?   

Número de teléfono para la cita:   

¿Cómo llegará el paciente a la cita (transporte)?   

Notas y preguntas:  

 ___________________

_______________________________________________________________________ 

Si hay más citas de seguimiento, por favor adjunte una hoja adicional con la información que se 
muestra más arriba. 
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Going Home 

Notas del cuidador familiar 

Si tiene alguna pregunta o inquietud, por favor llame al coordinador de altas o a un miembro del 
equipo de asistencia médica que le haya ayudado a elegir este plan.  

Puede comunicarse con esta persona en    

Otras notas:   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre del cuidador familiar:    

Nombre del coordinador de altas que lo ayudó a elegir este plan:    

Fecha en que este plan fue elegido y discutido:    
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