
The Livingston Surgery Center 
200 South Orange Avenue  

Suite 200  

Livingston, New Jersey 07039 

 

 Fecha:  ____________________________________________________________________________________________  

                                                                                         ALERGIAS 

Medicamentos: _________________________________________________________ 

Otras: ________________________________________________  
 

Copia original para el archivo – Duplicado de copia para Paciente 

FORMAS/PREOP /MEDREC- Actualizada Enero 2009 

Forma de Reconciliación de Medicinas  

 Actúales medicinas que tengan en las casas: incluyendo las de prescripción, medicamentos sin recetas, o medicinas naturales y suplementos   

 Fuentes de información:   □ Paciente  □ Otras____________________________________________________________  

Nombre de Medicina Cantidad Frecuencia 
Ultima  

Cantidad  / Tiempo 

 

Nombre de Medicina Cantidad Frecuencia 
Ultima  

Cantidad / Tiempo 

 □ Nada 
  Fecha  Fecha    Fecha Fecha 

Anticoagulantes/Aspirina/NSAIDS   
 Si       NO    Notificación Medica 

.         

          

          

          

          

          

          

          

          

           

      Medicinas de corto uso  ( 3-14 días) 

           

           

 _____________________   __________________________    
  Firma (Llamada Pre-OP)     Fecha                        Admisión Firma de RN                           Fecha               

Lista de Medicamentos’  de efecto, prolongado, Como esteroides  (mas de 72 horas)     □ No Aplicable   

Nombre de Medicina Fecha Cantidad Lugar INICIALES Fecha Fecha Cantidad Lugar INCIALES 

          

          

_____________________________         
Firma de persona que completo esta sección           Fecha                          

Prescripciones escrita pero no usada todavía           □  No  Aplicable    Medicinas de Propaganda           □  No Aplicable 

Nombre de Medicina  Fecha Cantidad Uso Frecuente 

 

Nombre de Medicina LOTE 
Fecha de 
vencimiento 

Cantidad 
Uso 

Frecuente 

          

          

___________________________ □ Copia del Paciente 
Firma de persona que completo esta sección         Fecha                  


