iN‘?’EP.,SF?P..i‘? Care  Formulario para el control de la medicacion

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Nombre de la farmacia local: Teléfono de la farmacia:

Direccién de la farmacia local:

Nombre de la compafiia de venta postal: Teléfono de la compaiiia:

Control
Dosis ;Cudndo tomarla? requerido
(mg, unidades, ;Cantidad de veces al (por ejemplo:
Nompre de la dosis del dia? ;Por la manana o Fecha examen de Efecm_s
medicacion: inhalador, por la tarde? ;Con las ;Por qué de Fecha de laboratorio cada secundarios /

marca o genérica gotas) comidas? tomarla? inicio finalizacién semanas) Recetado por | signos de peligro
Medicaciones sin receta médica (marque todas las que su familiar utilice regularmente)
QO Alivio de alergias, antihistaminico U Medicina para el resfrio / tos U Laxantes Q Otros (escriba abajo):
U Antiacidos QO Pastillas para adelgazar O Pastillas para dormir
QO Aspirina / otros para alivio del dolor, U Hierbas, suplementos dietarios QO Vitaminas, minerales

dolores de cabeza o fiebre
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