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Lista de Medicamentos  

Preparado el: __________________ 
 

 

Lleva tu Lista de Medicamentos cuando vaya al médico, hospital, o sala de emergencia. Y compártela con tu familia o 
cuidadores.  

 
Anota cualquier cambio en la forma como tomas tus medicamentos.  
Tacha los medicamentos que ya no tomas. 
 

Medicamento Cómo lo tomo Por qué lo tomo Médico 

< Ingrese el nombre 
genérico y de marca del 
medicamento, la potencia, y 
la dosis de los medicamentos 
que toma actualmente > 

< Ingrese la terapia que le ordenaron 
(por ejemplo, 1 tableta por vía oral 
diaria), los aparatos para usarla e 
instrucciones adicionales si 
correspondiera > 

< Ingrese 
indicaciones o el 
uso médico > 

< Ingrese nombre 
del médico > 
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Medicamento Cómo lo tomo Por qué lo tomo Médico 

    

    

    
 

Añade nuevos medicamentos de receta, medicamentos de venta libre, productos herbarios, vitaminas, y minerales en las 
líneas en blanco abajo. 
 

 

Medicamento Cómo lo tomo Por qué lo tomo Médico 

    

    

    

 
 



                                                                   
                                                               Lista de Medicamentos para____________________, Fecha de Nacimiento: ______________  

 
 

 
Formulario de CMS-10396 (Vence: 02/24)      Formulario aprobado No. de OMB 0938-1154 

Página 3 de 5 
 

Y0082_23CI310S_C 

Alergias:  
 

< Ingrese información sobre alergias > 
 
 

 
 

Efectos secundarios que he tenido:  
 

< Ingrese información sobre efectos secundarios > 

 
 

Otra Información:  
 

< Opcional > 
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Mis notas y preguntas: 
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Triple-S Advantage is an independent Licensee of BlueCross and BlueShield Association.  
 
Triple-S Advantage, Inc. cumple con las leyes federales aplicables 
de derechos civiles y no discrimina a base de raza, color, origen de 
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.  

Triple-S Advantage, Inc. 遵守適用的聯 邦民權法律規定，不因

種族、膚色、民族血統、年齡、殘障或性別而歧視任何人. 

Triple-S Advantage, Inc. complies with applicable Federal civil 
rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, 
national origin, age, disability or sex.  

ATENCIÓN: si usted habla español, servicios de asistencia 
lingüística están disponibles libre de cargos para usted. Llame al: 
1-888-620-1919 (TTY: 1-866-620-2520).  

注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服 務
。請致電 1-888-620-1919 (TTY: 1-866-620-2520).  

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, 
free of charge, are available to you. Call 1-888-620-1919 (TTY: 1-
866-620-2520).  
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