
Medications 
Medicamentos

Name - Nombre

Dosage - Dosis

Times a day- Veces al día

Notes - Notas

/day - /día

Name - Nombre

Dosage - Dosis

Times a day- Veces al día

Notes - Notas

/day - /día

Name - Nombre

Dosage - Dosis

Times a day- Veces al día

Notes - Notas

/day - /día

Name - Nombre

Dosage - Dosis

Times a day- Veces al día

Notes - Notas

/day - /día

Name - Nombre

Dosage - Dosis

Times a day- Veces al día

Notes - Notas

/day - /día

Also include where they’re kept and take to hospital. TIP: Add copies of the boxes with this form.
También incluirá donde se mantienen y llevará al hospital. NOTA: añada copias de las cajas a este formulario.
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