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Fecha de hoy

Nombre de la medicina/dosis Hora en que la toma  
(mañana, mediodía, tarde)

Cantidad que toma

Comentarios  
(Síntomas, efectos secundarios, sensaciones, etc.)

¿Cómo se siente hoy?
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El número de mi farmacia es: 

 ......................................................................

El nombre de mi Coordinador de atención / 
Administrador de atención es

 ......................................................................

EL númeo de mi doctor es:

 ......................................................................

El número de mi Coordinador de atención / 
Administrador de atención 

......................................................................

Para obtener más información, incluso cómo encontrar un proveedor, preguntas frecuentes 
y recursos útiles, visítenos en SuperiorHealthPlan.com.




