5 v ) Registro de Administracion de Medicamentos

Nombre: Fecha de nacimiento:
Medicamento Fecha
Inicié
Terminé
Inicié
Terminé
Inicié
Terminé
Inicié
Terminé
Inicié
Terminé
Inicié
Terminé
INSTRUCCIONES: C) Indique por qué no tomd la medicina en la parte de atras del COMENTARIOS:
A) Poner iniciales en el recuadro cuando se toma el medicamento. formulario.
B) Poner iniciales en un circulo cuando no se toma el medicamento. D) Medicamentos segln sea necesario (PRN): Indique razon,
resultados y a quién se le informé en la parte de atras del formulario.

Mes/Afo: Alergias:




SEGUN SEA NECESARIO (PRN, de latin Pro Re Nata) Y MEDICAMENTOS NO ADMINISTRADOS

Hora Iniciales Medicamento Resultado Iniciales  ¢éA quién se le informé?
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Adaptado del Formulario de Administracién Médica, Centro Regional San Diego Medication Administration Log
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