Health System

Formulario sobre Medicamentos Personales

Nombre Fecha de Nacimiento: Fecha de la ultima actualizacion del formulario:

Su completa historial médico es importante para sus médicos y para el hospital. Favor de llenar este formulario
y traerlo con usted en cualquier momento que usted vaya a la oficina del doctor o al hospital. Si se le ha
programado una cita de Servicios Prequirdrgica, hace un viaje a la Sala de Emergencia, o viene directamente al
hospital - jRecuerde traer este formulario llenado!

Si por cualquier motivo usted no puede llenar este formulario, favor de traer con usted todos los medicamentos en
una bolsa (en sus contenedores originales) que usted actualmente esta tomando.

Alergias: (Es usted alérgico a algin/a medicamento, yodo, comida, cinta o latex?
Indique cada sustancia al que usted es alérgico y la reaccidén que usted ha tenido.
Alergia Reaccion Alergia Reaccion

Vacunas: Marque una caja para cada vacuna correspondiente.

Tétano Neumonia Influenza (Gripe) Pediatrico (de niiios)
Ultimos 10 afios n Ultimos 5 afios L] Ultimo afio n Actualizado
Desconocido Desconocido Desconocido Desconocido

Medicamentos: Favor de indicar todos los medicamentos con o sin receta, herbarios, gotas de ojo, suplementos
alimenticios, inhaladores, etc., que usted usa.

Dosis Via Proposito
Nombre de Medicamento (mg., (por boca,
unidad, gotas de Instrucciones (Por qué lo
soplos) 0j0) toma?

Indique las medicinas adicionales Y cualesquier medicamentos que haya dejado de tomar
ultimamente — por detras



Formulario sobre Medicamentos Personales continuacion

Nombre de Medicina

Dosis
(mg., unidad,
soplos)

Via
(por boca, gotas
de ojo)

Instrucciones

Proposito
(Por qué lo toma?

Medicamentos terminados/acabados dentro de la semana pasada:
(Indique cualquier medicamento que haya dejado de tomar antes de una cirugia programada, y cualquier medicamento que

usted recientemente acabo).

Informacién de Contacto:

Nombre de médico

Nombre de farmacia

Contacto de emergencia: Nombre

Teléfono de médico: ( )

Teléfono de farmacia: ( )

Teléfono: ()




