1 Next Step in Care

Nombre del paciente:

Nombre de la farmacia local:

Direccion de la farmacia local:

Formulario para el control de la medicacion

Fecha de nacimiento:

Teléfono de la farmacia:

Nombre de la compaiiia de venta postal:

Teléfono de la compafia:

| tomaria? Control
e e Dosis — d.d requerido Efectos
i clantidad de ; : i . Secundarios/
i (mg. unidades, ¢ o ¢Por qué Fecha de Fecha de (por ejemplo:
medicacion dosis del vecesal dia? (Por | gymarjg? inicio finalizacion exémen de Recetado por Signos De
marca 0 generica inhalador, gotas) AL & 930 L laboratorio cada Peligro
' tarde? ;,Con las semanas)
comidas? —
Medicaciones sin receta médica (marque todas las que su familiar utiliza reqularmente)
O Alivio de alergias, antihistaminico O Medicinas para el resfrio / tos U Laxantes O Otros (escriba abajo):

O Antiacidos

O Aspirina / otras para alivio del dolor,
dolores de cabeza o fiebre
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Q Pastillas para adelgazar

O Hierbas, suplementos dietéticos

QO Pastillas para dormir

Q Vitaminas, minerales

Fecha de actualizacion de este formulario:
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