
Lista de medicamentos 

Nombre: ______________________________________________    Fecha de Nacimiento: _____________________ 

Nombre de la Farmacia: ______________________    Dirección: _________________________________________________ 

Teléfono #: _______________________       Registro Medico #: _________________

Incluya todos los medicamentos recetados, medicamentos de venta libre, vitaminas y suplementos a 
base de hierbas. Actualice y traiga este formulario a cada visita al consultorio.  

Nombre del Medicamento Dosis ¿Cuántas veces al día? 
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