__________________________________________________________________________________

MEMBRETE DEL ESPECIALISTA
__________________________________________________________________________________

                                                          A QUIEN CORRESPONDA
D/Dª . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                       Fecha Nacimiento: . . . . . . . . . . . . . . . . . .
(nombre del paciente como figura en el pasaporte)

La persona mencionada anteriormente ha sido tratada por enfermedad hipofisaria o insuficiencia suprarrenal.

La patología es conocida como. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   (inserte el  nombre de la patología) 
Al viajar, se requiere que la persona mencionada anteriormente lleve medicamentos esenciales consigo mismo en todo momento. Esto incluye medicamentos orales como se indica a continuación, así como agujas y jeringas para inyección de emergencia (intramuscular). Ninguno de estos artículos está destinado a la venta. La medicación que lleva dicha persona ha sido prescrita legalmente para fines de tratamiento médico. La confiscación / el no tomar el medicamento puede tener consecuencias mortales.

La insuficiencia suprarrenal también se conoce como hipopituitarismo o enfermedad de Addison. Esto significa que el organismo no puede producir las hormonas necesarias debido a la insuficiencia hipofisaria o suprarrenal. El "CORTISOL" es una hormona esencial para la vida, y aunque generalmente se controla adecuadamente con medicamentos orales diarios, se deben tomar precauciones especiales, en caso de que el paciente enferme, para evitar una CRISIS SUPRARRENAL.  Esto puede requerir una inyección intramuscular en la zona externa superior del muslo.
A continuación se enumeran los medicamentos que (insertar nombre)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . requiere tener a mano y tomar diariamente. Los nombres de los medicamentos están visibles en los propios envases. El paciente puede mostrar, si es necesario, una copia de las prescripciones médicas.

	NOMBRE DEL MEDICAMENTO(a rellenar por el médico/especialista)
	DOSIS

	Ejemplo:
Actocortina Vial o polvo y disolvente para solución inyectable; Agujas / Jeringas


	Inyección requerida debido a crisis suprarrenal.



	
	



Atentamente,

(NOMBRE DEL ESPECIALISTA). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      Fecha. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

(DATOS DE CONTACTO) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Nota:   
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