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LISTA PERSONAL DE MEDICAMENTOS PARA  , 
 Fecha de nacimiento: 

Después de hablar con usted preparamos esta lista de medicamentos. Para 
hacerlo también usamos la información de los datos clínicos que proporcionó su 
médico o los reclamos farmacéuticos.   

• Use las líneas en blanco para
agregar medicamentos nuevos y
ponga las fechas en las que
comenzó a tomarlos.

• Tache los medicamentos que ya no
toma, ponga las fechas y el motivo
por el que dejó de tomarlos.

• Pídale a sus médicos, farmacéuticos
y otros proveedores de la salud de 
su equipo de atención médica que actualicen la lista de medicamentos en 
cada visita.   

Si tiene que atenderse en la sala de emergencia o en el hospital, lleve con usted 
su lista de medicamentos. Compártala con sus familiares y con quien lo cuida.  

PREPARADO EL: 
Alergias o efectos secundarios: 

Medicamento: 
Cómo lo toma: 
Para qué lo toma: Proveedor: 
Fecha en la que comencé a tomarlo: Fecha en la que dejé de tomarlo: 

Dejé de tomarlo por: 

Actualice la lista con: 

� medicamentos recetados 
� medicamentos de venta 

libre 
� hierbas 
� vitaminas 
� minerales 
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LISTA PERSONAL DE MEDICAMENTOS PARA                                                    , 
 Fecha de nacimiento:       

  (Continuación) 

Medicamento:       
Cómo lo toma:       
Para qué lo toma:       Proveedor:       
Fecha en la que comencé a tomarlo: 
      

Fecha en la que dejé de tomarlo: 
      

Dejé de tomarlo por:       
 
Medicamento:       
Cómo lo toma:       
Para qué lo toma:       Proveedor:       
Fecha en la que comencé a tomarlo: 
      

Fecha en la que dejé de tomarlo: 
      

Dejé de tomarlo por:       
 
Medicamento:       
Cómo lo toma:       
Para qué lo toma:       Proveedor:       
Fecha en la que comencé a tomarlo: 
      

Fecha en la que dejé de tomarlo: 
      

Dejé de tomarlo por:       
 
Medicamento:       
Cómo lo toma:       
Para qué lo toma:       Proveedor:       
Fecha en la que comencé a tomarlo: 
      

Fecha en la que dejé de tomarlo: 
      

Dejé de tomarlo por:       
 
Medicamento:       
Cómo lo toma:       
Para qué lo toma:       Proveedor:       
Fecha en la que comencé a tomarlo: 
      

Fecha en la que dejé de tomarlo: 
      

Dejé de tomarlo por:       
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LISTA PERSONAL DE MEDICAMENTOS PARA                                                    , 
 Fecha de nacimiento:       

  (Continuación) 

Medicamento:       
Cómo lo toma:       
Para qué lo toma:       Proveedor:       
Fecha en la que comencé a tomarlo: 
      

Fecha en la que dejé de tomarlo: 
      

Dejé de tomarlo por:       
 
Medicamento:       
Cómo lo toma:       
Para qué lo toma:       Proveedor:       
Fecha en la que comencé a tomarlo: 
      

Fecha en la que dejé de tomarlo: 
      

Dejé de tomarlo por:       
 
Medicamento:       
Cómo lo toma:       
Para qué lo toma:       Proveedor:       
Fecha en la que comencé a tomarlo: 
      

Fecha en la que dejé de tomarlo: 
      

Dejé de tomarlo por:       
 
Otra información:       

 

Para preguntas sobre la lista de medicamentos, llame al Departamento de Servicios 
para Miembros al 1-855-705-8823. Usuarios de la línea TTY/TDD deben llamar al 
1-800-735-2929. 
De acuerdo con la Ley de reducción de papeleo de 1995, nadie estará obligado a responder a una solicitud de información a menos que muestre un 
número de control válido de la OMB. El número de control válido de la OMB para esta solicitud de información es 0938-1154. El iempo necesario para 
completar esta solicitud es en promedio, 40 minutos incluido el tiempo necesario para revisar las instrucciones, buscar en las fuentes de datos 
existentes, reunir los datos necesarios y completarla. Si tiene comentarios sobre el tiempo estimado para responder o sugerencias para mejorar este 
formulario, escriba a: CMS, Attn: PRA Reports Clearance Officer, 7500 Security Boulevard, Baltimore, Maryland 21244-1850.
 




Accessibility Report


		Filename: 

		2019-12_OneCareConnectBlankPML_S_508.pdf




		Report created by: 

		

		Organization: 

		




[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]


Summary


The checker found no problems in this document.


		Needs manual check: 0

		Passed manually: 2

		Failed manually: 0

		Skipped: 1

		Passed: 29

		Failed: 0




Detailed Report


		Document



		Rule Name		Status		Description

		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set

		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF

		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF

		Logical Reading Order		Passed manually		Document structure provides a logical reading order

		Primary language		Passed		Text language is specified

		Title		Passed		Document title is showing in title bar

		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents

		Color contrast		Passed manually		Document has appropriate color contrast

		Page Content



		Rule Name		Status		Description

		Tagged content		Passed		All page content is tagged

		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged

		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order

		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided

		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged

		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker

		Scripts		Passed		No inaccessible scripts

		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses

		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive

		Forms



		Rule Name		Status		Description

		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged

		Field descriptions		Passed		All form fields have description

		Alternate Text



		Rule Name		Status		Description

		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text

		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read

		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content

		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation

		Other elements alternate text		Passed		Other elements that require alternate text

		Tables



		Rule Name		Status		Description

		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot

		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR

		Headers		Passed		Tables should have headers

		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column

		Summary		Skipped		Tables must have a summary

		Lists



		Rule Name		Status		Description

		List items		Passed		LI must be a child of L

		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI

		Headings



		Rule Name		Status		Description

		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting






Back to Top
	Alergias o efectos secundarios: 
	Medicamento: 
	Cómo lo toma: 
	Para qué lo toma: 
	Proveedor: 
	Fecha en la que comencé a tomarlo: 
	Fecha en la que dejé de tomarlo: 
	Dejé de tomarlo por: 
	Medicamento_2: 
	Cómo lo toma_2: 
	Para qué lo toma_2: 
	Proveedor_2: 
	Fecha en la que comencé a tomarlo_2: 
	Fecha en la que dejé de tomarlo_2: 
	Dejé de tomarlo por_2: 
	Medicamento_3: 
	Cómo lo toma_3: 
	Para qué lo toma_3: 
	Proveedor_3: 
	Fecha en la que comencé a tomarlo_3: 
	Fecha en la que dejé de tomarlo_3: 
	Dejé de tomarlo por_3: 
	Medicamento_4: 
	Cómo lo toma_4: 
	Para qué lo toma_4: 
	Proveedor_4: 
	Fecha en la que comencé a tomarlo_4: 
	Fecha en la que dejé de tomarlo_4: 
	Dejé de tomarlo por_4: 
	Medicamento_5: 
	Cómo lo toma_5: 
	Para qué lo toma_5: 
	Proveedor_5: 
	Fecha en la que comencé a tomarlo_5: 
	Fecha en la que dejé de tomarlo_5: 
	Dejé de tomarlo por_5: 
	Medicamento_6: 
	Cómo lo toma_6: 
	Para qué lo toma_6: 
	Proveedor_6: 
	Fecha en la que comencé a tomarlo_6: 
	Fecha en la que dejé de tomarlo_6: 
	Dejé de tomarlo por_6: 
	Medicamento_7: 
	Cómo lo toma_7: 
	Para qué lo toma_7: 
	Proveedor_7: 
	Fecha en la que comencé a tomarlo_7: 
	Fecha en la que dejé de tomarlo_7: 
	Dejé de tomarlo por_7: 
	Medicamento_8: 
	Cómo lo toma_8: 
	Para qué lo toma_8: 
	Proveedor_8: 
	Fecha en la que comencé a tomarlo_8: 
	Fecha en la que dejé de tomarlo_8: 
	Dejé de tomarlo por_8: 
	Medicamento_9: 
	Cómo lo toma_9: 
	Para qué lo toma_9: 
	Proveedor_9: 
	Fecha en la que comencé a tomarlo_9: 
	Fecha en la que dejé de tomarlo_9: 
	Dejé de tomarlo por_9: 
	Otra información: 
	Formulario de CMS10396 0817: 
	DOB: 
	Name: 


