Lista de medicamentos ConnectiCare

Nombre del paciente Fecha de nacimiento

Lleve su lista de medicamentos cuando vaya al médico, hospital D? Anote cualquier cambio en laforma en que toma sus

. o sala de emergencias. También compartala con su familia o medicamentos. Tache los medicamentos que ya no
cuidadores. esté utilizando.

.. éQué cantidad y con qué frecuencia? . .
Nombre y concentracion . Profesional autorizado para recetar
Ala hora de Por qué lo uso

del medicamento Mafiana | Mediodia | Noche Otro (nombre y nimero de teléfono)
acostarse

EmblemHealth Plan, Inc., EmblemHealth Insurance Company, EmblemHealth Services Company, LLC y Health Insurance Plan of Greater New York (HIP) son empresas de EmblemHealth. EmblemHealth Services Company, LLC proporciona servicios administrativos a
lasempresas de EmblemHealth.
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—2,
Efectos secundarios que tuve:

Otra informacion:

/ Mis notas y preguntas:
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