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FORMULARIO DE DEVOLUCION DE MEDICAMENTOS 

 

 

NOMBRE DE 

PACIENTE 

CANTI

DAD 

DEVUE

LTA 

MEDICAMENTO 

DEVUELTO 

FECHA 

DE 

VENC. 

MOTIVO 

NO 

ADMI

NIS. 

SUS 

PEN 

CION 

CAM 

BIO 

DOSIS 

FA 

LLE 

CIDO 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

 

 

 

_________________________ 

ENFERMERA/O RESPONSABLE 

 

 

 

__________ __________ 

FIRMA   FECHA 

 

_________________________ 

NOMBRE DE QUIEN RECIBE 

 

 

 

__________ __________ 

FIRMA   FECHA 

 


