
CONOZCA SUS FRASCOS DE MEDICAMENTOS

2401 GILLHAM ROAD
KANSAS CITY, MO 64108 (816)234-1556

DR. C. SMITH

N.° 0060023-0891
SARAH JONES
TOMAR UNA CÁPSULA POR VÍA ORAL 
TRES VECES AL DÍA DURANTE 10 DÍAS

AMOXICILINA 500 MG, CÁPSULAS
CANTIDAD		               MRG
2 SURTIDOS – 06/23/2026

FECHA: 12/01/2025

CONSUMIR ANTES DEL 12/01/2027
               SLF/SLF

Nombre y dirección de la farmacia Nombre del médico

Número utilizado por la 
farmacia para identificar este 
medicamento para los surtidos

Persona que recibe este 
medicamento

Indicaciones sobre cuánto y 
con qué frecuencia tomar este 
medicamento

Nombre y dosis del 
medicamento

Número de surtidos 
antes de cierta fecha

Número de teléfono 
de la farmacia

Fecha de surtido de la receta

No tome este medicamento 
después de la fecha

Proporcione una lista actualizada de sus medicamentos a su nuevo médico o médicos, enfermera escolar y 
clínica de salud del campus universitario. Asegúrese de saber lo siguiente:

•	 El nombre del medicamento. (Algunos son de marca, otros son genéricos) 

•	 La dosis que toma y cuándo la toma. 

	» Puede encontrar esto en la etiqueta del medicamento. 

	» También puede preguntarle a su cuidador. 

•	 Cómo el medicamento lo afecta a usted y a su afección médica. 

	» Un farmacéutico o su médico sería una buena persona para preguntarle 
cómo el medicamento afecta a su cuerpo y a la afección médica.

Poder nombrar qué medicamentos tomo. Es importante darles una 
lista a todas las personas involucradas en mi atención médica.

Medicamentos:
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•	 ¡NO ESPERE a que se le terminen los medicamentos para llamar y resurtirlos!

•	 Busque el número de teléfono en el frasco del medicamento: 
 
*Ver el frasco: 

•	 Puede hablar con un farmacéutico o utilizar el sistema automatizado.

•	 ¡Algunas farmacias le enviarán recordatorios por mensaje de texto!  
Consulte si su farmacia ofrece este programa.

Cómo llamar a la farmacia:

Hola, mi nombre es (diga su nombre) y 
necesito solicitar un resurtido.

USTED

Sí, mi número de receta es:

USTED

FARMACÉUTICO

FARMACÉUTICO

¿Tiene el número de receta?

¿Desea que le enviemos su receta o prefiere 
recogerla?

¿Desea que le enviemos un mensaje de texto 
cuando su receta esté lista?

*Ver el ejemplo del frasco del medicamento.

¿Cuándo estará lista mi receta?

Guarde el número de la farmacia en su teléfono.
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