
Tarjeta de bolsillo de 
registro de m

edicam
entos

Fechas de las últim
as 

inm
unizaciones (vacunas) para 

adultos
Neumonía:_____________________________
Tétano:________________________________
Gripe: _ _______________________________
Otro: _________________________________
_____________________________________

¿Q
ué m

edicam
entos debo incluir?

• �M
edicamentos de venta con receta 

médica  
• �M

edicamentos de venta sin receta 
médica

• �Vitaminas
• �Remedios a base de hierbas
• �Píldoras de nutrición
• �M

edicamentos de terapia respiratoria 
(como inhaladores)

• �M
edicamentos para el factor de la sangre 

(usados por las personas con hemofilia)
• �Soluciones intravenosas (en la vena, 

inyectable)
• �Nutrición intravenosa (en la vena, 

inyectable)

Inform
ación del paciente

Nombre:_______________________________
Teléfono:______________________________
C

ontacto de em
ergencia _

Nombre:_______________________________
Teléfono:______________________________

A
lergias

_____________________________________
_____________________________________
_____________________________________

G
rupo sanguíneo_ __________________

M
édicos y proveedores de atención 

de salud
Nombre: ______________________________
Teléfono: ______________________________
Nombre: ______________________________
Teléfono: ______________________________
Nombre: ______________________________
Teléfono: ______________________________

Farm
acia

Nombre: ______________________________
Teléfono: ______________________________

Para obtener información de salud, visite _
BCBSRI.com.
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Nom
bre del  

m
edicam

ento 
y concentración

Dosis
(Nº de píldoras, 
pulverizaciones, 

inhalaciones, 
gotas, etc.)

Hora 
(¿Con qué frecuencia?_

¿A qué hora? _
¿Según sea necesario? _

¿Antes o después _
de las comidas?)

M
otivo para 
tom

ar el 
m

edicam
ento

Fecha de  
inicio

Fecha 
de térm

ino

Ejem
plo:

N
orvasc 10 m

g
1 píldora

Una vez al día a las 8:00 a.m
. 

Presión_
arterial alta

9/15/04

Desarrollado en conjunto con Blue Cross &
 Blue Shield de Rhode Island.			            	                           




 M
M

-3944


