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	NOMBRE DEL PACIENTE:

	N° IDENTIFICACIÓN: 
	
	N° CAMA:
	
	FECHA:

	FECHA
	MEDICAMENTOS
	DOSIS
	VIA
	
	HORA
	HORARIO
	OBSERVACIONES

	
	
	
	
	
	MAÑANA
	TARDE
	NOCHE
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	INFUSIONES

	 
	
	 

	 
	
	 

	 
	
	 

	 
	
	 

	 
	
	 

	 
	
	 

	

	
	

	
	ALERGIAS A:



OBSERVACIONES:




	
	

	
	

	
	



Tarjeta elaborada por: _____________________________________
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