REGISTRO DE EFECTOS DE MEDICAMENTO ® B/
Nombre: Proyectod&ll’l e
Médico tratante:

Nombre del medicamento:

Dosis inicial:

Peso al iniciar:

Horario de toma al iniciar:

Su informacién durante el primer mes de la toma de Favor de anotar en cada caso comparando con el dia anterior.

medicamento es muy relevante para un buen tratamiento por En caso de que aumente anotar un signo de mas: +

. .y . .y En caso de que disminuya anotar un signo de menos: -
lo que pido su colaboracién y estrecha comunicacion.

Sino hubo cambios dejar el cuadro vacio.
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Ansiedad
Apatia
Apetito

Concentracion

Distraccion

Dolores de cabeza

Dolor estomacal

Eufdrico

Impulsividad

Insomnio
Irritabilidad

Mareo

Nausea o vomito

Nerviosismo

Peso

Poder estar sentado y quieto

Somnolencia

Formato tomado del libro TDAH y comorbilidades en el aula... (Pérez Castro, Sirvent. 2016. p.94)




