
   
 
 
 
  Otro: 

 

Tarjeta de medicamentos 

 



 

Nombre: 

Teléfono: 

Contacto de emergencia: 

Teléfono: 

Médico: 

Teléfono: 

Afecciones médicas: 

Alergias: 

Medicamentos y dosis: 


