
 

 

LISTA DE MEDICAMENTOS 

 
Valley Ear, Nose and Throat Specialists, P.A. 

2101 S. Cynthia, Plex A 
McAllen, TX 78503 

(956) 687-7896 

 
 

Account #:  
 

 

Nombre del Paciente: _____________________________ Fecha de Nacimiento:     

Nombre de Farmacia: ________________________  # de Tel de Farmacia: (     ) _____________ 
 

 

Favor de anotar TODOS los medicamentos que al presente está tomando. 
(Nota: En cada visita, favor de avisarle a la enfermera cualquier medicamento NUEVO que esté tomando.) 

                                  

 

Medicamento RX: 

 

Fecha: 

 

Medicamento RX: 

 

Fecha: 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 
 

¿Tiene alergia(s) a algún medicamento? □ SI □ NO 
 

Si la respuesta es SI, favor de anotarlo en la sección de abajo. 
 

 

Medicamento: 

 

Fecha: 

 

Reacción: 

 

Medicamento: 

 

Fecha: 

 

Reacción: 

      

      

      

      

      

 
 


