Mi informacion

al Consejos para recordar
, que debe tomar sus
Contacto de emergencia: Teléfono: mEdIGamentOS

\ /

4 4
Nombre: Nombre del proveedor de atencion médica:

fFarmacia: e Tomelos a la misma hora en que
hace algo especifico todos los dias,
como cepillarse los dientes, sacar a
A Direccion: caminar al perro o ver las noticias.

Teléfono:
\ / Teléfono:

Alergias

(a medicamentos, alimentos, picaduras de insectos o ¢ Mantenga sus medicamentos en un
cualquier otra cosa): \ / pastillero.

* Programe la alarma en el teléfono

celular o en el reloj. Mi

¢ Pidale a su farmacia que rotule los
frascos de sus medicamentos en el L- t d
idioma de su preferencia. Is a e
]
« Pidale a un amigo o a un familiar mEd Icamentos

que se lo recuerde.

e Utilice esta lista de medicamentos
y manténgala actualizada.
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Mi lista de medicamentos

¢ En la siguiente tabla, enumere todos
los medicamentos con receta médica

(medicamentos de venta libre y suplementos
de hierbas) que toma.

¢ Pidale a su proveedor de atencién médica que
actualice esta lista cada vez que lo visite.

Preguntele a su proveedor de atencion médica o al
farmacéutico:

¢ Por qué debe tomar estos medicamentos.

e Como puede manejar los efectos secundarios.
* Qué debe hacer si omite una dosis.

Este medicamento

¢Cuando lo tomo y cuanto tomo?

. ¢Cuando lo tomo y cuanto tomo?
Este medicamento

i Manana | Mediodia| Tarde | Horade j Manana | Mediodia| Tarde | Hora de
Nombre y dosis €s para dormir Nombre y dosis es para dormir
. Ejemplo: .
Ejemplo: L\%P e Ejewplo:
Hidroclovotiazidey, 25 wg (presibn avtevial alta)| | pastillan




