Medication Form

Formulario de medicamentos

Llene este formulario y adjuntelo a su "Carta del médico"” firmada. Entregue ambos al equipo de
atencién hospitalaria. Llene un nuevo formulario cuando cambien sus recetas y conserve una versién

actualizada en su Guia de seguridad hospitalaria.

SU NOMBRE

FECHA DE LLENADO DEL FORMULARIO

Nombres y teléfonos importantes

ALIADO EN
EL CUIDADO

MEDICO DE LA EP

MEDICO DE ATENCION PRIMARIA

FARMACIA

Me diagnosticaron la enfermedad de Parkinson en el

Consideraciones especiales

Tengo un dispositivo de estimulacién cerebral
profunda.

O Tengo una bomba de Duopa.

O Tengo demencia.
O Me mareo o siento que me voy a desmayar.

O

Tengo necesidades alimentarias especiales.

RELACION

TELEFONO

TELEFONO
TELEFONO
TELEFONO

(ano).

O Tengo problemas de equilibrio.

O Tengo problemas para deglutir.

Experimento alucinaciones o delirios como
parte de la EP.

O A veces me siento desorientado o confundido.

O Otros:

También tengo las siguientes condiciones (indiquelas a continuacién):



Lista de medicamentos
Enumere todos los medicamentos que toma para el Parkinson y demds condiciones, incluyendo
medicamentos que no requieren receta y suplementos. Consulte la pdgina 27 para ver un ejemplo.

HORA MEDICACION DOSIS NOTAS

Para imprimir copias adicionales del Formulario de medicamentos o para llenar el
=F formulario en lineaq, visite Parkinson.org/SeguridadHospitalaria.



http://www.Parkinson.org/SeguridadHospitalaria

