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 REGISTRO DE PACIENTES Y MÉDICOS PRESCRIPTORES 
 
 

Se llevará un registro con la siguiente información:  
 
Datos del médico y el paciente: 
 

Paciente  Médico 
tratante 

Institución Consentimien
to informado 
(Sí/No) 

Fecha de la 
firma del 
consentimie
nto 

Iniciales 
del 
Paciente 

Fecha de 
Nacimien
to 

Edad 
(años) 

Género Diagnóstico Fecha de inicio del 
tratamiento 

Dosis 

            
            
            

 
 


