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	Nombre de Paciente
	Alergias

	TIPO
	MEDICINA
	

	Prescripción O sobre el mostrador
	Nombre Y Dosis
	Frecuencia
	Oral
	Inhale
	Inyectable

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Therapist Signature: _____________________________________
