MEDICAMENTOS ACTUALES

Registre los medicamentos con receta y sin receta, vitaminas, yerbas y suplementos que esté tomando.

Nombre:

Farmacia/Lugar:

Teléfono:

Alergias a medicamentos/Reacciones:

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

FECHA DE COMIENZO

FRECUENCIA'Y DOSIS

RAZON PARA TOMAR

RECETADO POR

Reacciones y efectos secundarios
(Frecuencia, duracion, severidad)

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

FECHA DE COMIENZO

FRECUENCIA Y DOSIS

RAZON PARA TOMAR

RECETADO POR

Reacciones y efectos secundarios
(Frecuencia, duracion, severidad)

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

FECHA DE COMIENZO

FRECUENCIA Y DOSIS

RAZON PARA TOMAR

RECETADO POR

Reacciones y efectos secundarios
(Frecuencia, duracion, severidad)

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

FECHA DE COMIENZO

FRECUENCIA Y DOSIS

RAZON PARA TOMAR

RECETADO POR

Reacciones y efectos secundarios
(Frecuencia, duracion, severidad)

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

FECHA DE COMIENZO

FRECUENCIA'Y DOSIS

RAZON PARA TOMAR

RECETADO POR

Reacciones y efectos secundarios
(Frecuencia, duracion, severidad)

NOMBRE DEL MEDICAMENTO
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RAZON PARA TOMAR
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Puede descargar en linea: www.BagltCancer.org/the-bag-espanol

@bag it

Manténgase informado y capacitado



