
Lista de medicamentos

Nombre: _____________________________________Fecha:______________________________ 

	Nombre del medico:   


	Nombre de la clinica:
	Telefono de la Clinica:


	Tienes alguna alergia?
 Si
No

Por favor enumere:




Estas tomando algun medicamento o drogas? 
Si
No
Vitaminas, hierbas, suplementos, y/o medicamentos de venta libre?
Si
    No

	Por favor enumere:
	Fuerza
	Frecuencia
	Razon (Rxlist.com)
	Cuando
Comenzo
	Cuando
dejo
	Causes 

Dry Mouth? (Office use only)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Firme:_______________________________________________________
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