
Nombre del paciente: ______________________________________________________                      Fecha: _____________ 
 
Enumere todas las recetas, medicamentos de venta libre, productos herbales, suplementos 
vitamínicos/Minerales/Dieteticos   

 
Nombre del Medicamento Dosis Frecuencia Como lo usa (oral, inyección, etc.) 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 
 


