Mi lista de medicamentos — Manténgala al alcance de su mano

¢ Haga una lista de todo lo que toma —medicamentos recetados, medicamentos sin recetas, vitaminas, infusiones y suplementos.
¢ Lleve esta lista a cada cita con el médico, si acude a la sala de emergencia o a un hospital, y cuando vaya a la farmacia.
¢ No se quede sin medicamentos —pidale a su médico una receta nueva o consiga un surtido de su farmaceuta.

Fecha:
¢Cuando lo tomo y en qué cantidad?
Nomb dosis d Este medicamento En| Al En| Ala hora d Recordaré tomar
ombre y dosis de : nla nla a hora de : :
mi medicamento s parami manana | mediodia noche | acostarme uillEel =
Ejewmplo: E%f:eg::-‘g\:«sién Ejewmplo: Ejewmplo:
HyAvochlovethinzide 25 wmg (presibn awteviol alt) | pildoven Después Ae cepillavme los Aientes

Si tiene problemas con su medicamento - no espere. Hable con su proveedor de atencion médica o farmaceuta inmediatamente.

Nombre del paciente: Nombre del proveedor de atencién médica primario: Nombre del farmaceuta:

Ndmero de teléfono: NuUmero de teléfono:
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