
ALISTE TODAS LAS MEDICINAS QUE USTED SE TOMA ACTUALMENTE: incluya las medicinas con 
rectas, sin rectas (como aspirina o antiácidos) y hierbas (como ginseng o ginkgo).  También incluya medicinas 
que se toma ‘cuando las necesita’ (como nitroglicerina). 

FECHA NOMBRE DE LA MEDICINA 
& LA DOSIS 

DIRECCIONES (como 
cuantas y cuando se las toma) 

Nota: Razón porque se las 
toma / Nombre del Médico 
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“Las cosas que debe saber tocante sus 
medicinas” 
 
1. ¿Cuáles son los nombres de marca 

o genética de la medicina? 
2. ¿Cuál es la razón que se toma la 

medicina? 
 
3. ¿Cuál es la apariencia de la 

medicina? 
 

4. ¿Cuál es la dosis? 
 
5. ¿Cómo se debe tomar la medicina? 

(por ejemplo – con comida, antes 
que coma o después que coma, etc.) 

 
6. ¿Cuál es la frecuencia que se la 

tiene que tomar? ¿Qué es lo que 
debe hacer si salta una dosis? 

 
7. ¿Acaso tiene efectos secundarios 

esta medicina? ¿Cuáles son? 
 
8. ¿Acaso esta medicina interactúa 

con otras medicinas? ¿Interactúa 
con algún alimento en particular? 

 
9. ¿Cómo debe guardar esta medicina? 
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TARJETA DEL BOLSILLO 
TOCANTE LAS MEDICINAS 
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Nombre: __________________________ 
Fecha de Nací.: ____________________ 
Peso: _________Estatura:_________ 
Alergias: _______________________ 
________________________________ 
No. del Record Médico: ___________ 
Farmacia: ______________________ 
Doctor Primario: ______________ 
Otros Doctores: ___________________ 
_______________________________’ 
Contacto en caso de emergencia: _________ 
_______________________________’ 
Condiciones Médicas: 
� Asma                  � Enfermedad Cardíaca 
� Diabetes   � Cáncer 
� Hipertensión / Alta Presión Arterial 
� Enfermedad del Riñón 
� Otra ____________________________ 
Fecha de las últimas inmunizaciones de adultos: 
 
Nombre de la Vacuna Neumococo que le dieron: 
 
 
Fecha antes de 65 años-  
 

Fecha después de 65 
años -   

Vacuna dada contra la Influenza (la gripe): 
(Anualmente) 
Rocío o 
En 
 
Sitio – 
 
Fecha –  

     

Tuétano/Difteria/Toz Ferina: 
_____________________________
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