EPHEDRA

FORMACION

info@ephedraformacion.com

FARMACIA

Paciente N°

Fecha de nacimiento

Apellidos, nombre

Medicacién actual
(si precisa).

Pardmetros analiticos
de importancia

TA

Peso

Altura

MAXPULSE

Otros

Motivo consulta
12 MINDMAP

Recomendaciones
especiales del
farmacéutico a
controlar en las
siguientes visitas.

Propuesta
terapéutica

Validacion
profesional (firma)

Fecha 22 valoracion

TA

Peso

Altura

MAXPULSE

Otros

Valoracidén del
paciente.

Control de cambios.
22 MINDMAP

Recomendaciones
especiales del
farmacéutico a
controlar en las
siguientes visitas




EPHEDRA

FORMACION

Propuesta
terapéutica

Validacién
profesional (firma)

Fecha 32 valoracién

TA

Peso

Altura

MAXPULSE

Otros

Valoracién final
del paciente.
32 MINDMAP y
propuesta de
mantenimiento.

LOPD farmacia

Nombre y firma del
paciente

info@ephedraformacion.com
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