
Nombre:__________________________________ 	 Fecha de nacimiento: _ ___________	Fecha de finalización: _ __________

MEDICAMENTO DOSIS DESAYUNO ALMUERZO CENA HORA DE 
ACOSTARSE

(ejemplo) 
METFORMINA

500 mg X X

LISTADO ACTUAL DE 
MEDICAMENTOS 

Detalle todos los medicamentos y suplementos que esté tomando actualmente. Asegúrese de incluir la dosis y la 
hora del día en que los toma.
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P R O G R A M A  D E  M A N E J O  D E  A F E C C I O N E S

For internal use only:

Clinical Date: #_ _______________


