COMPLETE ESTE BREVE FORMULARIO
Y ENTREGUELO A SU FARMACEUTICO

NOMBRE DE PILA |

INICIALES | NUMERO |
EDAD menorde 65 1165a 74 (mayor de 74
SEXO ¢ hombre I mujer

¢Pasa la mayor parte del dfa sentado/a?
oS INo

¢Se encuentra encamado/a la mayor parte del dia?
St iNo

dCuantos comprimidos foma al dfa en fofal?
ninquno “imenos de 5 més de 5

{Necesita apoyo para caminar? St ©iNo
Necesifa asistencia para comer? S No
¢Necesifa ayuda cuando va al inodoro? 151 1No
‘liene inconfinencia urinaria? S No
Necesifa ayuda para asearse? S ©No

Normalmente se asea en: "1Ducha ! 'Bafiera

{Tiene dolores musculares y /o espalda? 1S 1No

e qusta cuidarse y llevar una
Vida Sana? =Si ©No

€ 2y
MUCHAS GRACIAS @Iﬁ@

_ - ®
Entreque el formulario a su farmacéutico. SaIUd

el le entregard su informe y le aconsejard hcasa
de modo personalizado. CALIDAD CERTIFICADA




