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MI PASAPORTE DE PARKINSON

MY PARKINSON'’S PASSPORT

Tengo la enfermedad de Parkinson y afecta mi
capacidad para hablar, coordinar e iniciar movimientos

iCOMO PUEDES AYUDARME? Por favor:

Dame tiempo cuando estoy
caminando, hablando y
comiendo

Habla normalmente y sé
paciente cuando me sea
dificil hacerme entender

Tenga en cuenta que el
Parkinson afecta a los
musculos faciales y la
sonrisa puede ser dificil.
Es posible que no pueda
responder como me
gustaria que lo hiciera

No me empujes ni tires
de mi si me resulta dificil
moverme

........................................

Asegurate de que esté
sentado antes de darme
una bebida

No te alejes de mi si estoy
experimentando dificultades

Sobre todo, por favor, se paciente y dame tiempo.

GRACIAS

I have Parkinson’s disease and it affects my ability to
speak, coordinate and initiate movements

HOW CAN YOU HELP ME? Please:

Give me time when | am
walking, talking and eating

Speak normally and be

patient when | find it difficult
to make myself understood

Be aware that Parkinson's :

affects facial muscles, and
smiling can be difficult. |
may not be able to respond
as you would like me to

Do not push or pull me if |
am finding it difficult to move

Ensure that | am sitting
down before giving me a
drink

Do not walk away from me
if | am experiencing difficulties

Most of all, please be patient and give me time.

THANK YOU
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DATOS PERSONALES & MY PERSONAL DETAILS P
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TELEFONO (INCLUIR EL CODIGO DEL PAIS) TELEPHONE (INC COUNTRY CODE):

MOVIL (INCLUIR EL CODIGO DEL PAIS): MOBILE/CELL (INC COUNTRY CODE)
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CONTACTOS DE EMERGENCIA =~

(NO TE OLVIDES DE LLEVAR TODOS LOS INFORMES MEDICOS
QUE TENGAS)

PARENTESC @ R K Ao e e Ao Rl o X )
TELEFONO (INCLUIR EL CODIGO DEL PAIS):............cceeeeeeennnn.. :
MOVIL (INCLUIR EL CODIGO DEL PAIS):.............ovveeeeeeeeeeinnannns S
EMAIL:
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TELEFONO (INCLUIR EL CODIGO DEL PAIS):............coeeeeann... 4
MOVIL (INCLUIR EL CODIGO DEL PAIS):............ccoeeeeiieinneeeeeennns 2
EMAIL:

EMERGENCY CONTACTS * =

(DO NOT FORGET TO TAKE WITH YOU ALL THE MEDICAL
REPORTS YOU HAVE)

PERSON TO NOTIFY -1:
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MEDICACION QUE NO B MEDICATION | SHOULD e

DEBERIA DE TOMAR: NOT BE GIVEN

Farmacos potencialmente parkinsonizantes. Potentially parkinsonizing drugs.

’ GRUPO FARMACOLOGICO FARMACOS ALTERNATIVA ‘ ’ THERAPEUTIC GROUP DRUG ALTERNATIVE
Tipicos: Typical:
N léoti Fenotiazinas Clozapina N lepti Phenothiazines Clozapine
EUro SPUCOS Butirofenonas Quetiapina SUIO SPUC Butyrophenones Quetiapine
Atipicos: Atypical:
Risperidona Risperidone
Benzamidas: . Benzamides: X
Antieméticos/procinéticos Metoclopramida Domperidona Antiemetics / prokinetics Metoclopramide Domperidone
Clebopride Ondansetron Clebopride Ondansetron
Benzamidas SRORGIIRIAIO Benzamides gr:t%?srg;?\ﬁ?ens
ivertigi eneracion (excepto i-verti ks
Aayeridinpsos Sulpirida getirizina Ior(atadiza) Shos sl SUlplide e e
y and loratadine)
Antagonistas del Calcium
Profilacticos/Antimigrafiosos ~ €alcio: Betabloqueantes Anti-migraine prophylactics ~ antagonists: Sl HlaEise
Flunarizina Topiramato Flunarizine Topiramate
Cinnarizina Cinnarizine
e ; Reserpina IECA / . Reserpine IACE
Antihipertensivos Alfa-metildopa Antagonistas del calcio Antihypertensive Alpha-methyldopa Calcium antagonists
Antiarritmicos Amiodarona  Indicacién cardiolégica Antiarrhythmics Amioradone Cardiology indication
Antianginosos Trimetazidina  Indicacién cardiolégica Antianginous Trimetazidine Cardiology indication
Anticomiciales Valproato Indicacién neurolégica Anticomicials Valproate Neurology indication
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=4 (Actualice estos datos cada vez (Update this data every time
MI M ED I CACI ON que haya cambios de tratamiento) MY M ED I CAT|0N there are treatment changes)
Es muy importante que reciba la dosis correcta de mis It is very important that | receive the correct dose of my
medicamentos en los momentos correctos. Estos son: medications at the correct times. These are:

NOMBRE DE LA MEDICACION: |  NOMBRE DE LA MEDICACION: NAME OF MEDICATION: NAME OF MEDICATION:
DOSIFICACION: DOSIFICACION: DOSAGE: DOSAGE:

POSOLOGIA: POSOLOGIA: TIMING: : TIMING:

NOMBRE DE LA MEDICACION: :  NOMBRE DE LA MEDICACION: NAME OF MEDICATION: NAME OF MEDICATION:
DOSIFICACION: DOSIFICACION: DOSAGE: ! DOSAGE:

POSOLOGIA: POSOLOGIA: TIMING: : TIMING:

NOMBRE DE LA MEDICACION: : NOMBRE DE LA MEDICACION: NAME OF MEDICATION: NAME OF MEDICATION:
DOSIFICACION: DOSIFICACION: DOSAGE: DOSAGE:

POSOLOGIA: POSOLOGIA: TIMING: © TIMING:

........................................ D S AP S PP

SOY PORTADOR DE: [ |Bomba de apomorfina
[] Bomba de duodopa
[C] Estimulacién cerebral profunda

......................................... Beecsssosecssossssnssssssssesnasssoasnses

1 AM A CARRIER OF: [ ] Apomorphine pump
[] Duodopa pump
[[] Deep brain stimulation



MI M ED I c ACI ON (Actualice estos datos cada vez MY M ED I c ATION (Update this data every time

% g que haya cambios de tratamiento) / there are treatment changes)
(continuacion) (continued)

Es muy importante que reciba la dosis correcta de mis It is very important that | receive the correct dose of my
medicamentos en los momentos correctos. Estos son: medications at the correct times. These are:

NOMBRE DE LA MEDICACION: :  NOMBRE DE LA MEDICACION: NAME OF MEDICATION: NAME OF MEDICATION:
DOSIFICACION: DOSIFICACION: DOSAGE: DOSAGE:
POSOLOGIA: POSOLOGIA: TIMING: TIMING:

NOMBRE DE LA MEDICACION:

NOMBRE DE LA MEDICACION:

NAME OF MEDICATION:

NAME OF MEDICATION:

DOSIFICACION: DOSIFICACION: DOSAGE: DOSAGE:

POSOLOGIA: POSOLOGIA: TIMING: TIMING:

NOMBRE DE LA MEDICACION: : NOMBRE DE LA MEDICACION: NAME OF MEDICATION :  NAME OF MEDICATION:
DOSIFICACION: DOSIFICACION: DOSAGE: . DOSAGE:

POSOLOGIA: POSOLOGIA: TIMING: L TIMING:
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OTROS MEDICAMENTOS o
QUE TOMO REGULARMENTE

NOMBRE DE LA MEDICACION: NOMBRE DE LA MEDICACION:

DOSIFICACION: DOSIFICACION:

POSOLOGIA: POSOLOGIA:

OTRA INFORMACION IMPORTANTE
(Ej. GRUPO SANGUINEO, ALERGIAS ETC)

Firma o sello del doctor:

Fecha: 7 /
Nombre del médico e instituciéon [MAYUSCULAS]:

=3
OTHER MEDICATION A
| TAKE REGULARLY

NAME OF MEDICATION: NAME OF MEDICATION:
DOSAGE: . DOSAGE:
TIMING: . TIMING:

Doctor’s signature or stamp:

Date: et
Doctor’s name and institution [CAPITAL LETTERS]:
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Para cualquier duda, llamanos

UCBCares

¢Tienes alguna duda? Lldamanos

800 099 684 (Teléfono gratuito desde Esparia)
+34 915700649

UCBCares.ES@ucb.com
https://www.ucbcares.es/

ES-N-NE-PD-1900010



