





Appendix K.2: Medication Form (Spanish) 










































Form Approved
OMB No. 0920-xxxx
Expires xx/xx/20xx 
Formulario de medicamentos

En la siguiente tabla, enumere todos los medicamentos de venta con receta y de venta libre que tome regularmente. Complete la siguiente tabla y llévela a su cita. 

Nombre: ______________________________________


	Nombre del medicamento
	Dosis
	Cuándo lo toma
(una vez al día, dos veces al día, según lo necesite)

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	


         
Haga una lista de todas las alergias a medicamentos: ________________________________________
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