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Vacunacién/Fecha Enumere las medicinas—incluya con receta sin receta, herbales, vitaminas, etc. - :

Immunization / Date List medicines—include prescriptions, over the counter, herbals, vitamins‘, etc. g/loidc'](ﬂgas que tomo cuando necesito y
. Medicines.l take when needed and why:

Gripe

Influenza Nombre Dosis [Cada Cuando[Razén/Comentarios

Name Dose How Often Reason/Comments

Pulmonia

Pneumonia

Tétano
Tetanus

Otra
Other

Alergias y reacciones
Allergies and reactions

Nombre de la Farmacia
Pharmacy Name

Localizacion/Teléfono
Location/Phone

Vacunaplon/Fecha Enumere las medicinas—incluya con receta sin receta, herbales, vitaminas, etc. Medicinas que tomo cuando necesito y
Immunization / Date List medicines—include prescriptions, over the counter, herbals, vitamins, etc. por que:

Medicines | take when needed and why:

Gripe
Influenza Nombre Dosis [Cada Cuando[Razon/Comentarios

Name Dose How Often Reason/Comments
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Tétano
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Otra
Other

Alergias y reacciones
Allergies and reactions

Nombre de la Farmacia
Pharmacy Name

Localizacion/Teléfono
Location/Phone




