
Rehabilitation Associates, Inc. 
LISTA DE MEDICAMENTOS 
 

Nombre del paciente: _______________________________ 

Fecha de nacimiento del paciente: _______________________________    

Fecha de evaluación: _______________________________ 
 

 

Medicamento Dosis Frecuencia 
(ejemplo: una vez al día, semanal, mensual) 

1. 
 

  

2. 
 

  

3. 
 

  

4. 
 

  

5. 
 

  

6. 
 

  

7. 
 

  

8.   
 
 

□ N/A – No hay medicamentos en este momento. 

 


