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Mis medicamentos  

Su nombre _______________________________________ 
Fecha _____________________________________________ 
 

 

Medicamento Dosis 
Frecuencia 
de la toma 

Motivo para 
medicar 

Fecha de 
inicio 

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

     

     

     

 
 

    

 
 

    


