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	Departamento de Servicios Infantiles de Tennessee
Registro de medicamentos recetados en el hogar de acogida


	Nombre del niño 
	
	Edad
	
	Mes/Año 


	Nombre del padres de acogida 



	Medicamentos recetados
                 
(solo para 



medicamentos psicotrópicos)
Nombre del medicamento
Dosis
Hora de administración
Médico que receta
Próxima cita: fecha/hora
Consentimiento informado
1.






 FORMCHECKBOX 
 Sĺ       FORMCHECKBOX 
 N/A

2.






 FORMCHECKBOX 
 Sĺ       FORMCHECKBOX 
 N/A

3.






 FORMCHECKBOX 
 Sĺ       FORMCHECKBOX 
 N/A
4.






 FORMCHECKBOX 
 Sĺ       FORMCHECKBOX 
 N/A
5.






 FORMCHECKBOX 
 Sĺ       FORMCHECKBOX 
 N/A
Efectos secundarios


Cualquier cambio o mejoras


Preguntas para el médico

Teléfonos de los médicos




	Dosis omitidas o rechazadas
Medicamento

Fecha/Hora
Razón
Se informó al profesional que receta



 FORMCHECKBOX 
 Sĺ        FORMCHECKBOX 
 No  





 FORMCHECKBOX 
 Sĺ        FORMCHECKBOX 
 No  





 FORMCHECKBOX 
 Sĺ        FORMCHECKBOX 
 No  





 FORMCHECKBOX 
 Sĺ        FORMCHECKBOX 
 No  





 FORMCHECKBOX 
 Sĺ        FORMCHECKBOX 
 No  





 FORMCHECKBOX 
 Sĺ        FORMCHECKBOX 
 No  





 FORMCHECKBOX 
 Sĺ        FORMCHECKBOX 
 No  





 FORMCHECKBOX 
 Sĺ        FORMCHECKBOX 
 No  





Contabilización semanal de medicamentos
	
	Fecha
	Medicamento
	Cantidad restante
	No. de resurtidos
	Fecha de resurtido
	Fecha de finalización

	Semana 1
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Semana 2
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Semana 3
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Semana 4
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Semana 5
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	Información adicional
	



	

	

	Medicamentos recetados administrados según sea necesario (PRN)

Nombre del medicamento
Dosis
Administrado a
Médico que receta
    Aprobación del DCS*
1.





 FORMCHECKBOX 
 Sĺ        FORMCHECKBOX 
 No    FORMCHECKBOX 
 N/A

2.





 FORMCHECKBOX 
 Sĺ        FORMCHECKBOX 
 No    FORMCHECKBOX 
 N/A
3.





 FORMCHECKBOX 
 Sĺ        FORMCHECKBOX 
 No    FORMCHECKBOX 
 N/A
4.





 FORMCHECKBOX 
 Sĺ        FORMCHECKBOX 
 No    FORMCHECKBOX 
 N/A
5.





 FORMCHECKBOX 
 Sĺ        FORMCHECKBOX 
 No    FORMCHECKBOX 
 N/A
Efectos secundarios


Cualquier cambio o mejoras  
Preguntas para el médico

Teléfonos de los médicos




	Medicamentos de venta libre
Nombre del medicamento


Dosis
Administrado a
Aprobado por el profesional que receta
1.




 FORMCHECKBOX 
 Sĺ       FORMCHECKBOX 
 No    
Nombre del 
proveedor

2.




 FORMCHECKBOX 
 Sĺ       FORMCHECKBOX 
 No    
Nombre del 
proveedor

3.




 FORMCHECKBOX 
 Sĺ       FORMCHECKBOX 
 No    
Nombre del 
proveedor

4.




 FORMCHECKBOX 
 Sĺ       FORMCHECKBOX 
 No    Nombre del 
proveedor

5.




 FORMCHECKBOX 
 Sĺ       FORMCHECKBOX 
 No    
Nombre del 
proveedor

Efectos secundarios


Cualquier cambio o mejoras  


Preguntas para el médico



	Revisado por 
(firma del adminsitrador de caso) 

	 FORMCHECKBOX 
 DCS    FORMCHECKBOX 
 
Proveedor 
contratado

	Nombre
	
	Fecha
	

	Nombre del proveedor contratado, 
si correspondee  
	 FORMCHECKBOX 
 Copia para el FSW de DCS
 


[image: image1.wmf]Por favor ignore todas las otras versiones previas a la fecha indicada a continuación. Siempre consulte el sitio web “Forms” para obtener la versión más reciente. 
Distribución: Expediente del caso del niño.
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