LISTA DE VERIFICACIÓN Y MEJORAMIENTO DE CALIDAD

EDUCACIÓN AL PACIENTE SOBRE MANEJO DE MEDICAMENTOS

Nombre de paciente: __________________ Edad:_____________________


Fecha:_________________
 Médico/Farmacia:_______________________

          SI    NO
1. ¿Explicó cómo se llama el medicamento?
(     (
2. ¿Explicó el Modo de administración (oral, inyección, etc.)? 
(     (
3. ¿Explicó si se toma Con comida, sin comida, o en ayuno? 
(     (
4. ¿Explicó Cuantas veces al día,  y Por cuantos días? 
(     (
5. ¿Explico la importancia de terminar el curso completo (si necesario)? 
(     (
6. ¿Explico qué debería hacer el paciente si no mejora (en cuanto tiempo)? 
(     (
7. ¿Explicó los efectos segundarios normales? 
(     (
8. ¿Explicó signos de peligro por efectos segundarios? 
(     (
9. ¿Explicó cuándo volver a la clínica? 
(     (
10. ¿Explicó el almacenaje adecuado de medicamentos? 
(     (
11. ¿Pidió al paciente a repetir los consejos más importantes?
(     (
12. ¿Corrigió cualquier error en el entendimiento del paciente? 
(     (
13. ¿Pidió al paciente si tenga cualquier duda o pregunta? 
(     (
11. ¿Trató al paciente en una forma amable y diplomático? 
(     (
12. EVALUACION GENERAL DEL DESEMPEÑO.  
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POBRE

      
      EXCELENTE





ESCRIBIR SUS COMENTARIOS ABAJO

_______________________________________________________________________________________________________________________________________

