Recuerde incluir: Pida a su médico, Enumere todas las alergias, incluyendo las a -

v Alergias a medicamentos enfermera o
v Vitaminas y minerales ~ farmacéutico que

los alimentos y al latex. Haga una lista de las

¢ Plantas medicinalesy ~ revise todos sus reacciones adversas a los medicamentos. Spanish
productos naturales medicamentos para
. v Todos sus medicamentos, Ver si puede dejar de
Mantenga actualizada * i1}y igos los ' ¢ 4 ) ) ) )
que no omar alguno o
una lista con sus precisan receta disminuir su dosis. Mi tarjeta de medicamentos
medicamentos. My Medication Card

Lleve consigo en todo momento una lista de
los medicamentos que toma actualmente.

PREGUNTAS QUE DEBE HACER

SOBRE SUS MEDICAMENTOS
cuando esté con su médico, \_ Y, Comparta esta lista con sus médicos,

enfermera o farmacéutico. farmacéuticos y demas cuidadores para
Enumere cualquier problema médico. ayudarlos a brindarle la mejor atencion.

1. ;Hay algun cambio?
¢Me han recetado algin medicamento nuevo, o . . N\
me han quitado o cambiado alguno, y por qué? [ \ Mi nombre:

c . Numero de tarjeta de servicios BC/Care Card:
2. ;Cuales debo continuar?

¢ Qué medicamentos debo seguir \_ )
tomando y por qué?

(Contacto de emergencia y nimero de teléfono:\

3. ;Como se utilizan correctamente?

¢Como debo tomar mis medicamentos

y durante cuanto tiempo? Nombre y nimero de teléfono del médico:

4. ;Qué debo controlar? Nombre y numero de teléfono de la farmacia:

¢ CO6mo sabré si mi medicamento funciona y
qué efectos secundarios tengo que vigilar?

Demés médicos (especialistas):

5. ;Se necesitan hacer revisiones?

¢Necesito que me hagan alguna prueba de
control y cuando debo volver a consulta?
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Mi tarjeta de medicamentos k;’ fraserhea"h

Nombre de
medicina o complemento

El/la que lo
recetoé

Concentracion  Cantidad Frecuencia Inicio Fin Razén para tomarlo

Ejemplo: Mi medicamento 20 mg 1 pastilla 2 veces al dia | Mar 23/22 Tension arterial Doctor Smith

My Medication Card a la vuelta
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