
Registro de Medicinas 

 

Informacion del Paciente 

 

 

 

 

Nombre: 

 

 

 

 

Fecha de Nacimiento: 

 

 

 

Direccion:  (Calle, Ciudad, Estado & Zip) 

 

Telefono: 

 

Doctor: Telefono de su Doctor: Farmacia: Telefono de su Farmacia: 

 

Alergias: 

Medicinas que esta tomando 

Nombre de la Medicina Dosis hora Para que la toma? Instrucciones especiales 

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

   

 

 

Anote los nombres de sus medicinas, porque las esta 

tomando y las intrucciones para tomarlas. 


