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Preguntas que debe hacer antes de
tomar el medicamento

1. ¿Por qué tomo este medicamento?_______
_______________________________________
_______________________________________
_______________________________________

2. ¿Cuál es el nombre comercial y el 
genérico* de este medicamento? ________

_______________________________________
_______________________________________
_______________________________________

3. ¿Puedo tomar una forma genérica de este 
medicamento? ________________________

_______________________________________
_______________________________________
_______________________________________

4. ¿Significa esta nueva receta que debo dejar 
de tomar otros medicamentos? __________

_______________________________________
_______________________________________
_______________________________________

5. ¿Qué cantidad del medicamento debo tomar 
y cada cuánto tiempo? Si necesito tomarlo 
tres veces al día, ¿eso significa en el desayuno, 
el almuerzo y la cena, o cada 8 horas? ¿Necesito
despertarme a media noche para tomarlo?

_______________________________________
_______________________________________
_______________________________________

*Aprenda más sobre los medicamentos genéricos.   
Vea la página 14.
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6. ¿Necesito acabármelo o puedo dejarlo 
cuando ya me sienta mejor?_____________

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________

7. ¿Cuánto tiempo tendré que tomarlo? 
¿Puedo volver a surtir la receta? ¿Cada 
cuánto tiempo puedo resurtirla? _________

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________

8. ¿Cómo debo guardar mi medicamento? 
¿Debo guardarlo en el refrigerador o nevera?

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________

9. ¿Necesito hacerme algún examen mientras 
uso el medicamento? __________________

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________

10. ¿Cuándo empezará a actuar el 
medicamento? ¿Cómo me daré cuenta 
si está funcionando? ___________________

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________



11. ¿Hay alimentos, bebidas (incluso 
alcohólicas), otros medicamentos o 
actividades que deba evitar mientras tomo 
este medicamento? ____________________

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________

12. ¿Cuáles son los efectos secundarios? 
¿Cuándo debo avisar al médico de algún 
problema o efecto secundario? __________

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________

13. ¿Qué debo hacer si se presenta un efecto 
secundario? __________________________

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________

14. ¿Qué pasa si se me olvida tomar una dosis?

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________

15. ¿Qué información impresa puede 
proporcionarme sobre este medicamento?

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________
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