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Mis Medicamentos* 
 

Nombre del Paciente:______________________________________  Fecha de Naciemiento:_______________________ 

Mi alergias:   

 

Mis medicamentos, vitaminas, herbarios y supplementos hasta el Fecha _____________________________ 

Incluya todos los medicamentos con o sin receta. Los medicamentos sin receta pueden incluir vitaminas, herbarios, 

suplementos, medicamentos para el resfriado y la tos, aspirina, medicamentos para el dolor o para aliviar las alergias, 

antiácidos, laxantes, pastillas para adelgazar y más.   

Tomo estos medicamentos diariamente 

Nombre (marca y genérico) 
(Por ejemplo: Vitamine D) 

 Potencia del medicamento 
(Por ejemplo: 1 pastilla) 

Tomo este medicamento para 
(Por ejemplo: salud general) 

   

   

   

   

   

   
 

   

 Tomo estos medicamenos regularmente, pero no diariamente 

Nombre (marca y genérico) 
(Por ejemplo: Aspirina) 

Potencia del medicamento 
(Por ejemplo: 400mg)  

Tomo este medicamento para 
(Por ejemplo: para el dolor de espalda) 

 

   

   

   

   

   
\ 

 

Tomo estos medicamentos solo cuando los necesito 

Nombre (marca y genérico) 
(Por ejemplo: Meclizine 

(Bonine/Antivert) 

Potencia del medicamento 
(Por ejemplo: 100mg) 

Tomo este medicamento para 
(Por ejemplo: mareo)  

   

   

   

   

   
 

¿Te has vacunado contra el COVID-19?  No  Sí.  Si es así, ¿cuántas vacunas de refuerzo has recibido? ________________ 

¿Recibe usted la vacuna contra la gripe?   No  Sí. Si es así, ¿con qué frecuencia? Anualmente   Más de una vez al 

año.  

* This document was modified from https://www.ahrq.gov/health-literacy/improve/pharmacy/medicine-list.html 
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