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Formulario universal de medicamentos
(Universal Medication Form) 

Doble este formulario y manténgalo en su billetera. Fecha de comienzo del formulario:___________  

Nombre: Dirección: 
Número de teléfono:  
Fecha de nacimiento: Donante de órganos: Sí No 
Apoderado de atención de salud: Sí No Nombre 
del apoderado: Número de teléfono: 
Contacto de emergencia/Números de teléfono: 
Nombre y ubicación de su farmacia: Número de teléfono: 
 

Registro de vacunas. Indique la fecha y año de la última dosis administrada, si lo sabe. 
Tétanos Vacuna contra la gripe 
Vacuna contra la 
neumonía 

Vacuna contra la hepatitis Otros 

 

Alergias y reacciones a cada una:  
  
  
  
Indique todos los medicamentos que toma actualmente: medicamentos con o sin 
receta médica (por ejemplo: aspirina, antiácidos, vitaminas y hierbas, ginseng, gingko). Incluya 
los medicamentos que toma según sea necesario (por ejemplo: nitroglicerina). 

Fecha Nombre del 
medicamento y dosis

¿Con qué frecuencia lo toma? 
No use abreviaciones médicas. 

Fecha de 
finalización 

Notas: Razón por la cual lo
toma y nombre del médico

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
 
 
Consulte el reverso de este formulario para obtener instrucciones sobre cómo llenarlo, en qué le ayudará usar este 
formulario y cómo obtener más copias. 
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MediCorp Health System 
Formulario universal de medicamentos 

(Universal Medication Form) 
Paciente 

 
1. Siempre tenga este formulario a mano. Se recomienda que lo doble y lo guarde en su 

billetera junto a su licencia de conducir. De esa manera, estará disponible en caso de una 
emergencia. 

 
2. Anote todos los medicamentos que está tomando e indique todas las alergias. 
 
3. Lleve este formulario a TODAS las visitas médicas, exámenes y a TODAS las visitas al 

hospital. 
 
4. Anote en este formulario todos los cambios hechos a los medicamentos. Si deja de tomar 

cierto medicamento, táchelo y escriba la fecha en que dejó de hacerlo. Si necesita ayuda, 
pídale a su médico, enfermera, farmacéutico o familiar que le ayude para mantenerlo 
actualizado. 

 
5. En la columna NOTAS, escriba el nombre del médico que le dijo que tomara el 

medicamento. Además puede escribir la razón por la cual está tomándolo (por ejemplo: 
hipertensión, azúcar alta, colesterol alto). 

 
6. Cuando le den de alta del hospital, alguien conversará con usted sobre los medicamentos 

que debe tomar y los que debe dejar de tomar. Puesto que con frecuencia se producen 
muchos cambios después de una hospitalización, debe llenar un nuevo formulario. 
Cuando visite nuevamente a su médico, lleve consigo el nuevo formulario. Esto ayudará a 
mantener a todos informados sobre sus medicamentos. 

 
 

¿De qué manera le ayuda este formulario? 
 
1. Le ayuda a usted y a su familia a recordar todos los medicamentos que está tomando. 
 
2. Le brinda a su médico y otras personas una lista actualizada de TODOS los medicamentos 

que toma. Los médicos también necesitan saber los medicamentos a base de hierbas, las 
vitaminas y los de venta sin receta médica que toma. 

 
3. Se pueden identificar y evitar inquietudes al saber los medicamentos que está tomando. 
 
 
Puede obtener más formularios a través de MediCorp Health System, en línea en 
www.yourhealth.meclicorp.org y en las consultas de nuestros médicos. 
 
 
 
Reconocimiento: Modificado de un formulario desarrollado por AnMed Health and South 
Carolina Hospital Association 2004 
 
 

R6/06 


