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	NOMBRE
TARJETA DE MEDICAMENTOS
	CÓDIGO
03-FT-023

	
	TIPO DOCUMENTO
FORMATO
	ÁREA RESPONSABLE
HOSPITALIZACIÓN
	VERSION 2

	
	
	
	FECHA VIGENCIA
01/06/2013

	
	
	
	
	
	
	
	

	NOMBRE:

	N°. ADMISIÓN: 
	FECHA:

	FECHA
	MEDICAMENTOS
	DOSIS
	VIA
	HORA
	HORARIO
	OBSERVACIONES

	
	
	
	
	MAÑANA
	TARDE
	NOCHE
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