
Pharmacy Labels Directory 
* All labels are formatted to print on Avery 5160 labels 

* Each page includes one English label with the rest in Spanish 

 

ANALGESICS (pg 2-15) 

2. Acetaminophen 80mg (Acetominophen) 

3. Acetaminophen 325mg (Acetominophen) 

4. Acetaminophen 500mg (Acetominophen) 

5. Acetaminophen __mg (Acetominophen) 

6. Acetaminophen Liquid (Acetominophen Líquido) 

7. Aspirin 81mg (Aspirina) 

8. Aspirin 325mg (Aspirina) 

9. Ibuprofen 200mg (Ibuprofeno) 

10. Ibuprofen 400mg (Ibuprofeno) 

11. Ibuprofen 600mg (Ibuprofeno) 

12. Ibuprofen 800mg (Ibuprofeno) 

13. Ibuprofen Liquid (Ibuprofeno Líquido) 

14. Ibuprofen __mg (Ibuprofeno) 

15. Naproxen 220mg (Naproxeno) 

 

ANTIBIOTICS (pg 16-17) 

16. Azythromycin 250mg (Azitromicina) 

17. General Antibiotics (Antibiótico) 

 

EYES, EARS, MISC (pg 18-19) 

18. Ear drops (Gotas para los oídos)  

19. Eye drops (Gotas para los ojos) 

 

GENERAL LABELS (pg 20-26) 

20. Tsp every __hours (Cucharaditas cada __horas) 

21. ml  __times a day (ml __ veces al dia) 

22. As needed (Según sea necesario) 

23. Tablet every __hours (Tabletas cada __horas) 

24. Tablet Daily (Tableta Diarias) 

25. Tablet Nightly (Todas las noches tableta) 

26. Tablet  __times a day (Tabletas __veces al dia) 

 

GASTROINTESTINAL (pg 27-30) 

27. Docusate Sodium (Docusate Sodio) 

28. Omeprazole (Omeprazol) 

 

 

 

29. Oral Rehydration Solution (Oral Rehidratación 

Solución) 

30. Ranitidine (Ranitidina) 

 

GYNECOLOGY (pg 31-32) 

31. Vaginal pill (Pastilla Vaginal) 

32. Vaginal cream (Crema Vaginal) 

 

PARASITES (pg 33-34) 

33. Albendazole (Albendazol) 

34. Piperazine (Piperzina) 

 

RESPIRATORY (pg 35-37) 

35. Antigripal Cough Syrup (Antigripal) 

36. Inhalations (Inhalacion) 

37. Nasal Spray (Rociar Nasal) 

 

TOPICAL (pg 38-43) 

38. Antibiotic ointment (Ungüento Antibiótico) 

39. Ketoconazol Shampoo (Ketoconazol Champú) 

40. Affected area (Área Afectada) 

41. Permethrin –  Scabies Lotion (Permenthrina) 

42. Selsun Blue – Psoriasis (Selsun Azul) 

43. Selsun Blue Shampoo – Dandruff (Selsun Azul 

Champú) 

 

VITAMINS (pg 44-50) 

44. Iron – Ferrous Sulfate (Hierro) 

45. Vitamins with Iron (Vitaminas con hierro) 

46. Daily Vitamins (Vitaminas Diarias) 

47. Infant Vitamins (Vitaminas Goteros) 

48. Chewable Vitamins with Iron (Vitaminas mastique con 

hierro) 

49. Chewable Vitamins (Vitaminas Mastique) 

50. Prenatal Vitamins (Vitaminas Prenatal) 



Name: 
Medicine: Acetaminophen 80mg 
Chew ____ tablet(s) every 4-6 hours if 
you have pain or fever. No more than 5 
doses all day.            exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Acetominofen 80mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
5 dosis al día.            exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Acetominofen 80mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
5 dosis al día.            exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen 80mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
5 dosis al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 80mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
5 dosis al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 80mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
5 dosis al día.            exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen 80mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
5 dosis al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 80mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
5 dosis al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 80mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
5 dosis al día.            exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen 80mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
5 dosis al día.            exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Acetominofen 80mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
5 dosis al día.            exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Acetominofen 80mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
5 dosis al día.            exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen 80mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
5 dosis al día.            exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Acetominofen 80mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
5 dosis al día.            exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Acetominofen 80mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
5 dosis al día.            exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen 80mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
5 dosis al día.            exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Acetominofen 80mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
5 dosis al día.            exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Acetominofen 80mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
5 dosis al día.            exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen 80mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
5 dosis al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 80mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
5 dosis al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 80mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
5 dosis al día.            exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen 80mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
5 dosis al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 80mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
5 dosis al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 80mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
5 dosis al día.            exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen 80mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
5 dosis al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 80mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
5 dosis al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 80mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
5 dosis al día.            exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen 80mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
5 dosis al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 80mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
5 dosis al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 80mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
5 dosis al día.            exp: 



Name: 
Medicine: Acetaminophen 325mg 
Take ____ tablet(s) every 4-6 hours if 
you have pain or fever. No more than 9 
tablets all day.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 325mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 9 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 325mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 9 
tabletas al día.            exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen 325mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 9 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 325mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 9 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 325mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 9 
tabletas al día.            exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen 325mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 9 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 325mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 9 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 325mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 9 
tabletas al día.            exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen 325mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 9 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 325mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 9 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 325mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 9 
tabletas al día.            exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen 325mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 9 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 325mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 9 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 325mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 9 
tabletas al día.            exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen 325mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 9 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 325mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 9 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 325mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 9 
tabletas al día.            exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen 325mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 9 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 325mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 9 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 325mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 9 
tabletas al día.            exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen 325mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 9 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 325mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 9 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 325mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 9 
tabletas al día.            exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen 325mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 9 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 325mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 9 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 325mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 9 
tabletas al día.            exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen 325mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 9 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 325mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 9 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 325mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 9 
tabletas al día.            exp: 



Name: 
Medicine: Acetaminophen 500mg 
Take ____ tablet(s) every 4-6 hours if 
you have pain or fever. No more than 6 
tablets all day.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 500mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 6 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 500mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 6 
tabletas al día.            exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen 500mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 6 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 500mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 6 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 500mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 6 
tabletas al día.            exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen 500mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 6 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 500mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 6 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 500mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 6 
tabletas al día.            exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen 500mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 6 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 500mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 6 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 500mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 6 
tabletas al día.            exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen 500mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 6 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 500mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 6 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 500mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 6 
tabletas al día.            exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen 500mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 6 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 500mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 6 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 500mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 6 
tabletas al día.            exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen 500mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 6 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 500mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 6 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 500mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 6 
tabletas al día.            exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen 500mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 6 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 500mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 6 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 500mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 6 
tabletas al día.            exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen 500mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 6 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 500mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 6 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 500mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 6 
tabletas al día.            exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen 500mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 6 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 500mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 6 
tabletas al día.            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen 500mg 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 6 
tabletas al día.            exp: 



Name: 
Medicine: Acetaminophen ____  mg 
Chew ____ tablet(s) every 4-6 hours if 
you have pain or fever. No more than 
___ doses all day.        exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Acetominofen   _____  mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
___ dosis al día.        exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Acetominofen   _____  mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
___ dosis al día.        exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen   _____  mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
___ dosis al día.        exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen   _____  mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
___ dosis al día.        exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen   _____  mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
___ dosis al día.        exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen   _____  mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
___ dosis al día.        exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen   _____  mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
___ dosis al día.        exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen   _____  mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
___ dosis al día.        exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen   _____  mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
___ dosis al día.        exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Acetominofen   _____  mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
___ dosis al día.        exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Acetominofen   _____  mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
___ dosis al día.        exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen   _____  mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
___ dosis al día.        exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Acetominofen   _____  mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
___ dosis al día.        exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Acetominofen   _____  mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
___ dosis al día.        exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen   _____  mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
___ dosis al día.        exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Acetominofen   _____  mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
___ dosis al día.        exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Acetominofen   _____  mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
___ dosis al día.        exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen   _____  mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
___ dosis al día.        exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen   _____  mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
___ dosis al día.        exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen   _____  mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
___ dosis al día.        exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen   _____  mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
___ dosis al día.        exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen   _____  mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
___ dosis al día.        exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen   _____  mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
___ dosis al día.        exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen   _____  mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
___ dosis al día.        exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen   _____  mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
___ dosis al día.        exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen   _____  mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
___ dosis al día.        exp: 

Nombre: 
Medicina: Acetominofen   _____  mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
___ dosis al día.        exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen   _____  mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
___ dosis al día.        exp: 

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen   _____  mg 
Mastique ____ tableta(s) cada 4-6 
horas si tiene dolor o fiebre. No más de 
___ dosis al día.        exp: 



Name: 
Medicine: Acetaminophen ____mg(s) 
Take ____ ml(s) every 4-6 hours if you 
have pain or fever. No more than 5 
doses all day.         Exp:                                     

 
Nombre: 
Medicina: Acetominofen ____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 4-6 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 5 dosis al día.         
Exp:                                     

 
Nombre: 
Medicina: Acetominofen ____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 4-6 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 5 dosis al día.         
Exp:                                     

Nombre: 
Medicina: Acetominofen ____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 4-6 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 5 dosis al día.         
Exp:                                     

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen ____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 4-6 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 5 dosis al día.         
Exp:                                     

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen ____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 4-6 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 5 dosis al día.         
Exp:                                     

Nombre: 
Medicina: Acetominofen ____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 4-6 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 5 dosis al día.         
Exp:                                     

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen ____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 4-6 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 5 dosis al día.         
Exp:                                     

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen ____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 4-6 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 5 dosis al día.         
Exp:                                     

Nombre: 
Medicina: Acetominofen ____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 4-6 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 5 dosis al día.         
Exp:                                     

 
Nombre: 
Medicina: Acetominofen ____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 4-6 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 5 dosis al día.         
Exp:                                     

 
Nombre: 
Medicina: Acetominofen ____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 4-6 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 5 dosis al día.         
Exp:                                     

Nombre: 
Medicina: Acetominofen ____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 4-6 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 5 dosis al día.         
Exp:                                     

 
Nombre: 
Medicina: Acetominofen ____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 4-6 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 5 dosis al día.         
Exp:                                     

 
Nombre: 
Medicina: Acetominofen ____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 4-6 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 5 dosis al día.         
Exp:                                     

Nombre: 
Medicina: Acetominofen ____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 4-6 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 5 dosis al día.         
Exp:                                     

 
Nombre: 
Medicina: Acetominofen ____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 4-6 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 5 dosis al día.         
Exp:                                     

 
Nombre: 
Medicina: Acetominofen ____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 4-6 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 5 dosis al día.         
Exp:                                     

Nombre: 
Medicina: Acetominofen ____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 4-6 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 5 dosis al día.         
Exp:                                     

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen ____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 4-6 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 5 dosis al día.         
Exp:                                     

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen ____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 4-6 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 5 dosis al día.         
Exp:                                     

Nombre: 
Medicina: Acetominofen ____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 4-6 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 5 dosis al día.         
Exp:                                     

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen ____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 4-6 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 5 dosis al día.         
Exp:                                     

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen ____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 4-6 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 5 dosis al día.         
Exp:                                     

Nombre: 
Medicina: Acetominofen ____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 4-6 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 5 dosis al día.         
Exp:                                     

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen ____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 4-6 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 5 dosis al día.         
Exp:                                     

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen ____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 4-6 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 5 dosis al día.         
Exp:                                     

Nombre: 
Medicina: Acetominofen ____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 4-6 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 5 dosis al día.         
Exp:                                     

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen ____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 4-6 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 5 dosis al día.         
Exp:                                     

 Nombre: 
Medicina: Acetominofen ____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 4-6 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 5 dosis al día.         
Exp:                                     



Name: 
Medicine:  Aspirin 81MG 
Take (1) tablet every day for the heart.                      
  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 81MG 
Tome (1) tableta cada día para el 
corazón.                      Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 81MG 
Tome (1) tableta cada día para el 
corazón.                      Exp: 

Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 81MG 
Tome (1) tableta cada día para el 
corazón.                      Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 81MG 
Tome (1) tableta cada día para el 
corazón.                      Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 81MG 
Tome (1) tableta cada día para el 
corazón.                      Exp: 

Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 81MG 
Tome (1) tableta cada día para el 
corazón.                      Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 81MG 
Tome (1) tableta cada día para el 
corazón.                      Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 81MG 
Tome (1) tableta cada día para el 
corazón.                      Exp: 

Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 81MG 
Tome (1) tableta cada día para el 
corazón.                      Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 81MG 
Tome (1) tableta cada día para el 
corazón.                      Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 81MG 
Tome (1) tableta cada día para el 
corazón.                      Exp: 

Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 81MG 
Tome (1) tableta cada día para el 
corazón.                      Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 81MG 
Tome (1) tableta cada día para el 
corazón.                      Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 81MG 
Tome (1) tableta cada día para el 
corazón.                      Exp: 

Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 81MG 
Tome (1) tableta cada día para el 
corazón.                      Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 81MG 
Tome (1) tableta cada día para el 
corazón.                      Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 81MG 
Tome (1) tableta cada día para el 
corazón.                      Exp: 

Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 81MG 
Tome (1) tableta cada día para el 
corazón.                      Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 81MG 
Tome (1) tableta cada día para el 
corazón.                      Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 81MG 
Tome (1) tableta cada día para el 
corazón.                      Exp: 

Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 81MG 
Tome (1) tableta cada día para el 
corazón.                      Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 81MG 
Tome (1) tableta cada día para el 
corazón.                      Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 81MG 
Tome (1) tableta cada día para el 
corazón.                      Exp: 

Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 81MG 
Tome (1) tableta cada día para el 
corazón.                      Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 81MG 
Tome (1) tableta cada día para el 
corazón.                      Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 81MG 
Tome (1) tableta cada día para el 
corazón.                      Exp: 

Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 81MG 
Tome (1) tableta cada día para el 
corazón.                      Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 81MG 
Tome (1) tableta cada día para el 
corazón.                      Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 81MG 
Tome (1) tableta cada día para el 
corazón.                      Exp: 



Name: 
Medicine:  Aspirin 325MG 
Take ____ tablet(s) every 4-6 hours if 
you have pain or fever. No more than 
12 tablets all day.                  Exp:  

 
Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 325MG 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 12 
tabletas al día.                  Exp:  

 
Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 325MG 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 12 
tabletas al día.                  Exp:  

Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 325MG 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 12 
tabletas al día.                  Exp:  

 Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 325MG 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 12 
tabletas al día.                  Exp:  

 Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 325MG 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 12 
tabletas al día.                  Exp:  

Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 325MG 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 12 
tabletas al día.                  Exp:  

 Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 325MG 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 12 
tabletas al día.                  Exp:  

 Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 325MG 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 12 
tabletas al día.                  Exp:  

Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 325MG 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 12 
tabletas al día.                  Exp:  

 
Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 325MG 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 12 
tabletas al día.                  Exp:  

 
Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 325MG 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 12 
tabletas al día.                  Exp:  

Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 325MG 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 12 
tabletas al día.                  Exp:  

 
Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 325MG 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 12 
tabletas al día.                  Exp:  

 
Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 325MG 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 12 
tabletas al día.                  Exp:  

Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 325MG 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 12 
tabletas al día.                  Exp:  

 
Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 325MG 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 12 
tabletas al día.                  Exp:  

 
Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 325MG 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 12 
tabletas al día.                  Exp:  

Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 325MG 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 12 
tabletas al día.                  Exp:  

 Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 325MG 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 12 
tabletas al día.                  Exp:  

 Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 325MG 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 12 
tabletas al día.                  Exp:  

Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 325MG 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 12 
tabletas al día.                  Exp:  

 Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 325MG 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 12 
tabletas al día.                  Exp:  

 Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 325MG 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 12 
tabletas al día.                  Exp:  

Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 325MG 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 12 
tabletas al día.                  Exp:  

 Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 325MG 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 12 
tabletas al día.                  Exp:  

 Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 325MG 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 12 
tabletas al día.                  Exp:  

Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 325MG 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 12 
tabletas al día.                  Exp:  

 Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 325MG 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 12 
tabletas al día.                  Exp:  

 Nombre: 
Medicina:  ASPIRINA 325MG 
Tome ____ tableta(s) cada 4-6 horas si 
tiene dolor o fiebre. No más de 12 
tabletas al día.                  Exp:  



Name: 
Medicine: Ibuprofen 200mg 
Take ____ tablet(s)/ pill(s) every 4-6 hours 
with food, if pain or fever. No more than 
12 pills a day.        Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 200mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 12 pastillas al día. Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 200mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 12 pastillas al día. Exp: 

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 200mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 12 pastillas al día. Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 200mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 12 pastillas al día. Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 200mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 12 pastillas al día. Exp: 

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 200mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 12 pastillas al día. Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 200mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 12 pastillas al día. Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 200mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 12 pastillas al día. Exp: 

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 200mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 12 pastillas al día. Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 200mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 12 pastillas al día. Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 200mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 12 pastillas al día. Exp: 

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 200mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 12 pastillas al día. Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 200mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 12 pastillas al día. Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 200mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 12 pastillas al día. Exp: 

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 200mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 12 pastillas al día. Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 200mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 12 pastillas al día. Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 200mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 12 pastillas al día. Exp: 

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 200mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 12 pastillas al día. Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 200mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 12 pastillas al día. Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 200mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 12 pastillas al día. Exp: 

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 200mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 12 pastillas al día. Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 200mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 12 pastillas al día. Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 200mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 12 pastillas al día. Exp: 

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 200mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 12 pastillas al día. Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 200mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 12 pastillas al día. Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 200mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 12 pastillas al día. Exp: 

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 200mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 12 pastillas al día. Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 200mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 12 pastillas al día. Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 200mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 12 pastillas al día. Exp: 



Name: 
Medicine: Ibuprofen 400mg 
Take ____ tablet(s)/ pill(s) every 4-6 hours 
with food, if you have pain or fever. No 
more than 6 pills a day.  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 400mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 6 pastillas al día.  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 400mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 6 pastillas al día.  Exp: 

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 400mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 6 pastillas al día.  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 400mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 6 pastillas al día.  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 400mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 6 pastillas al día.  Exp: 

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 400mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 6 pastillas al día.  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 400mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 6 pastillas al día.  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 400mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 6 pastillas al día.  Exp: 

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 400mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 6 pastillas al día.  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 400mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 6 pastillas al día.  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 400mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 6 pastillas al día.  Exp: 

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 400mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 6 pastillas al día.  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 400mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 6 pastillas al día.  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 400mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 6 pastillas al día.  Exp: 

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 400mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 6 pastillas al día.  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 400mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 6 pastillas al día.  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 400mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 6 pastillas al día.  Exp: 

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 400mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 6 pastillas al día.  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 400mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 6 pastillas al día.  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 400mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 6 pastillas al día.  Exp: 

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 400mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 6 pastillas al día.  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 400mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 6 pastillas al día.  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 400mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 6 pastillas al día.  Exp: 

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 400mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 6 pastillas al día.  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 400mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 6 pastillas al día.  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 400mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 6 pastillas al día.  Exp: 

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 400mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 6 pastillas al día.  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 400mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 6 pastillas al día.  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 400mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 6 pastillas al día.  Exp: 



Name: 

Medicine: Ibuprofen 600mg 
Take 1 tablet(s)/ pill(s) every 4-8 hours with 
food, if you have pain or fever. No more 
than 4 pills a day. Exp:                            

 
Nombre: 

Medicina: Ibuprofeno 600mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-8 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 
Nombre: 

Medicina: Ibuprofeno 600mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-8 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

Nombre: 

Medicina: Ibuprofeno 600mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-8 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 Nombre: 

Medicina: Ibuprofeno 600mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-8 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 Nombre: 

Medicina: Ibuprofeno 600mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-8 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

Nombre: 

Medicina: Ibuprofeno 600mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-8 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 Nombre: 

Medicina: Ibuprofeno 600mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-8 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 Nombre: 

Medicina: Ibuprofeno 600mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-8 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

Nombre: 

Medicina: Ibuprofeno 600mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-8 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 
Nombre: 

Medicina: Ibuprofeno 600mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-8 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 
Nombre: 

Medicina: Ibuprofeno 600mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-8 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

Nombre: 

Medicina: Ibuprofeno 600mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-8 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 
Nombre: 

Medicina: Ibuprofeno 600mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-8 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 
Nombre: 

Medicina: Ibuprofeno 600mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-8 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

Nombre: 

Medicina: Ibuprofeno 600mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-8 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 
Nombre: 

Medicina: Ibuprofeno 600mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-8 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 
Nombre: 

Medicina: Ibuprofeno 600mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-8 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

Nombre: 

Medicina: Ibuprofeno 600mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-8 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 Nombre: 

Medicina: Ibuprofeno 600mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-8 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 Nombre: 

Medicina: Ibuprofeno 600mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-8 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

Nombre: 

Medicina: Ibuprofeno 600mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-8 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 Nombre: 

Medicina: Ibuprofeno 600mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-8 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 Nombre: 

Medicina: Ibuprofeno 600mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-8 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

Nombre: 

Medicina: Ibuprofeno 600mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-8 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 Nombre: 

Medicina: Ibuprofeno 600mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-8 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 Nombre: 

Medicina: Ibuprofeno 600mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-8 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

Nombre: 

Medicina: Ibuprofeno 600mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-8 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 Nombre: 

Medicina: Ibuprofeno 600mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-8 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 Nombre: 

Medicina: Ibuprofeno 600mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-8 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de 4 pastillas al día. Exp:                            



Name: 
Medicine: Ibuprofen 800mg 
Take 1 tablet(s)/ pill(s) every 6-8 hours 
with food, if you have pain or fever. No 
more than 4 pills a day. Exp:                            

 
Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 800mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 6-8 
horas con comida, si tiene dolor o 
fiebre. No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 
Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 800mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 6-8 
horas con comida, si tiene dolor o 
fiebre. No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 800mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 6-8 
horas con comida, si tiene dolor o 
fiebre. No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 800mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 6-8 
horas con comida, si tiene dolor o 
fiebre. No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 800mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 6-8 
horas con comida, si tiene dolor o 
fiebre. No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 800mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 6-8 
horas con comida, si tiene dolor o 
fiebre. No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 800mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 6-8 
horas con comida, si tiene dolor o 
fiebre. No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 800mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 6-8 
horas con comida, si tiene dolor o 
fiebre. No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 800mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 6-8 
horas con comida, si tiene dolor o 
fiebre. No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 
Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 800mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 6-8 
horas con comida, si tiene dolor o 
fiebre. No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 
Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 800mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 6-8 
horas con comida, si tiene dolor o 
fiebre. No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 800mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 6-8 
horas con comida, si tiene dolor o 
fiebre. No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 
Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 800mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 6-8 
horas con comida, si tiene dolor o 
fiebre. No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 
Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 800mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 6-8 
horas con comida, si tiene dolor o 
fiebre. No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 800mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 6-8 
horas con comida, si tiene dolor o 
fiebre. No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 
Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 800mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 6-8 
horas con comida, si tiene dolor o 
fiebre. No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 
Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 800mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 6-8 
horas con comida, si tiene dolor o 
fiebre. No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 800mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 6-8 
horas con comida, si tiene dolor o 
fiebre. No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 800mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 6-8 
horas con comida, si tiene dolor o 
fiebre. No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 800mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 6-8 
horas con comida, si tiene dolor o 
fiebre. No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 800mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 6-8 
horas con comida, si tiene dolor o 
fiebre. No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 800mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 6-8 
horas con comida, si tiene dolor o 
fiebre. No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 800mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 6-8 
horas con comida, si tiene dolor o 
fiebre. No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 800mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 6-8 
horas con comida, si tiene dolor o 
fiebre. No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 800mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 6-8 
horas con comida, si tiene dolor o 
fiebre. No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 800mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 6-8 
horas con comida, si tiene dolor o 
fiebre. No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 800mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 6-8 
horas con comida, si tiene dolor o 
fiebre. No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 800mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 6-8 
horas con comida, si tiene dolor o 
fiebre. No más de 4 pastillas al día. Exp:                            

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno 800mg 
Tome 1 tableta(s)/ pastilla(s) cada 6-8 
horas con comida, si tiene dolor o 
fiebre. No más de 4 pastillas al día. Exp:                            



Name: 
Medicine:  Ibuprofen____mg(s) 
Take ____ ml(s) every 6-8 hours if you 
have pain or fever. No more than 4 
doses a day.      Exp:                                     

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 6-8 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 4 dosis al 
día.         Exp:                                     

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 6-8 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 4 dosis al 
día.         Exp:                                     

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 6-8 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 4 dosis al 
día.         Exp:                                     

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 6-8 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 4 dosis al 
día.         Exp:                                     

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 6-8 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 4 dosis al 
día.         Exp:                                     

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 6-8 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 4 dosis al 
día.         Exp:                                     

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 6-8 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 4 dosis al 
día.         Exp:                                     

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 6-8 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 4 dosis al 
día.         Exp:                                     

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 6-8 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 4 dosis al 
día.         Exp:                                     

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 6-8 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 4 dosis al 
día.         Exp:                                     

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 6-8 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 4 dosis al 
día.         Exp:                                     

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 6-8 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 4 dosis al 
día.         Exp:                                     

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 6-8 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 4 dosis al 
día.         Exp:                                     

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 6-8 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 4 dosis al 
día.         Exp:                                     

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 6-8 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 4 dosis al 
día.         Exp:                                     

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 6-8 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 4 dosis al 
día.         Exp:                                     

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 6-8 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 4 dosis al 
día.         Exp:                                     

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 6-8 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 4 dosis al 
día.         Exp:                                     

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 6-8 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 4 dosis al 
día.         Exp:                                     

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 6-8 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 4 dosis al 
día.         Exp:                                     

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 6-8 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 4 dosis al 
día.         Exp:                                     

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 6-8 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 4 dosis al 
día.         Exp:                                     

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 6-8 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 4 dosis al 
día.         Exp:                                     

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 6-8 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 4 dosis al 
día.         Exp:                                     

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 6-8 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 4 dosis al 
día.         Exp:                                     

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 6-8 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 4 dosis al 
día.         Exp:                                     

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 6-8 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 4 dosis al 
día.         Exp:                                     

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 6-8 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 4 dosis al 
día.         Exp:                                     

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno____mg(s) 
Tome ____ ml(s) cada 6-8 horas si tiene 
dolor o fiebre. No más de 4 dosis al 
día.         Exp:                                     



Name: 
Medicine: Ibuprofen______  mg 
Take ____ tablet(s)/ pill(s) every 4-6 hours 
with food, if pain or fever. No more than 
___  pills a day.        Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno______  mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de ___ pastillas al día. Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno______  mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de ___ pastillas al día. Exp: 

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno______  mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de ___ pastillas al día. Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno______  mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de ___ pastillas al día. Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno______  mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de ___ pastillas al día. Exp: 

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno______  mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de ___ pastillas al día. Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno______  mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de ___ pastillas al día. Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno______  mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de ___ pastillas al día. Exp: 

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno______  mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de ___ pastillas al día. Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno______  mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de ___ pastillas al día. Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno______  mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de ___ pastillas al día. Exp: 

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno______  mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de ___ pastillas al día. Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno______  mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de ___ pastillas al día. Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno______  mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de ___ pastillas al día. Exp: 

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno______  mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de ___ pastillas al día. Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno______  mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de ___ pastillas al día. Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno______  mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de ___ pastillas al día. Exp: 

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno______  mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de ___ pastillas al día. Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno______  mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de ___ pastillas al día. Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno______  mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de ___ pastillas al día. Exp: 

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno______  mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de ___ pastillas al día. Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno______  mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de ___ pastillas al día. Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno______  mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de ___ pastillas al día. Exp: 

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno______  mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de ___ pastillas al día. Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno______  mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de ___ pastillas al día. Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno______  mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de ___ pastillas al día. Exp: 

Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno______  mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de ___ pastillas al día. Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno______  mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de ___ pastillas al día. Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ibuprofeno______  mg 
Tome ____ tableta(s)/ pastilla(s) cada 4-6 
horas con comida, si tiene dolor o fiebre. 
No más de ___ pastillas al día. Exp: 



Name: 
Medicine:  Naproxen 220 MG 
Take 1 tablet with food every 12 hours 
if you have pain. No more than 3 pills a 
day.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  Naproxeno 220 MG 
Tome 1 tableta con comida cada 12 
horas si tiene dolor. No más de 3 
pastillas al día.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  Naproxeno 220 MG 
Tome 1 tableta con comida cada 12 
horas si tiene dolor. No más de 3 
pastillas al día.   Exp: 

Nombre: 
Medicina:  Naproxeno 220 MG 
Tome 1 tableta con comida cada 12 
horas si tiene dolor. No más de 3 
pastillas al día.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  Naproxeno 220 MG 
Tome 1 tableta con comida cada 12 
horas si tiene dolor. No más de 3 
pastillas al día.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  Naproxeno 220 MG 
Tome 1 tableta con comida cada 12 
horas si tiene dolor. No más de 3 
pastillas al día.   Exp: 

Nombre: 
Medicina:  Naproxeno 220 MG 
Tome 1 tableta con comida cada 12 
horas si tiene dolor. No más de 3 
pastillas al día.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  Naproxeno 220 MG 
Tome 1 tableta con comida cada 12 
horas si tiene dolor. No más de 3 
pastillas al día.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  Naproxeno 220 MG 
Tome 1 tableta con comida cada 12 
horas si tiene dolor. No más de 3 
pastillas al día.   Exp: 

Nombre: 
Medicina:  Naproxeno 220 MG 
Tome 1 tableta con comida cada 12 
horas si tiene dolor. No más de 3 
pastillas al día.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  Naproxeno 220 MG 
Tome 1 tableta con comida cada 12 
horas si tiene dolor. No más de 3 
pastillas al día.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  Naproxeno 220 MG 
Tome 1 tableta con comida cada 12 
horas si tiene dolor. No más de 3 
pastillas al día.   Exp: 

Nombre: 
Medicina:  Naproxeno 220 MG 
Tome 1 tableta con comida cada 12 
horas si tiene dolor. No más de 3 
pastillas al día.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  Naproxeno 220 MG 
Tome 1 tableta con comida cada 12 
horas si tiene dolor. No más de 3 
pastillas al día.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  Naproxeno 220 MG 
Tome 1 tableta con comida cada 12 
horas si tiene dolor. No más de 3 
pastillas al día.   Exp: 

Nombre: 
Medicina:  Naproxeno 220 MG 
Tome 1 tableta con comida cada 12 
horas si tiene dolor. No más de 3 
pastillas al día.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  Naproxeno 220 MG 
Tome 1 tableta con comida cada 12 
horas si tiene dolor. No más de 3 
pastillas al día.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  Naproxeno 220 MG 
Tome 1 tableta con comida cada 12 
horas si tiene dolor. No más de 3 
pastillas al día.   Exp: 

Nombre: 
Medicina:  Naproxeno 220 MG 
Tome 1 tableta con comida cada 12 
horas si tiene dolor. No más de 3 
pastillas al día.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  Naproxeno 220 MG 
Tome 1 tableta con comida cada 12 
horas si tiene dolor. No más de 3 
pastillas al día.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  Naproxeno 220 MG 
Tome 1 tableta con comida cada 12 
horas si tiene dolor. No más de 3 
pastillas al día.   Exp: 

Nombre: 
Medicina:  Naproxeno 220 MG 
Tome 1 tableta con comida cada 12 
horas si tiene dolor. No más de 3 
pastillas al día.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  Naproxeno 220 MG 
Tome 1 tableta con comida cada 12 
horas si tiene dolor. No más de 3 
pastillas al día.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  Naproxeno 220 MG 
Tome 1 tableta con comida cada 12 
horas si tiene dolor. No más de 3 
pastillas al día.   Exp: 

Nombre: 
Medicina:  Naproxeno 220 MG 
Tome 1 tableta con comida cada 12 
horas si tiene dolor. No más de 3 
pastillas al día.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  Naproxeno 220 MG 
Tome 1 tableta con comida cada 12 
horas si tiene dolor. No más de 3 
pastillas al día.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  Naproxeno 220 MG 
Tome 1 tableta con comida cada 12 
horas si tiene dolor. No más de 3 
pastillas al día.   Exp: 

Nombre: 
Medicina:  Naproxeno 220 MG 
Tome 1 tableta con comida cada 12 
horas si tiene dolor. No más de 3 
pastillas al día.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  Naproxeno 220 MG 
Tome 1 tableta con comida cada 12 
horas si tiene dolor. No más de 3 
pastillas al día.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  Naproxeno 220 MG 
Tome 1 tableta con comida cada 12 
horas si tiene dolor. No más de 3 
pastillas al día.   Exp: 



Name: 
Medicine:  Azythromycin 250MG 
Take 2 tablets the first day.  On days 2-
3-4-5, only take 1 tablet. 
                                        Exp: 
 

 
Nombre: 
Medicina:  AZITROMICINA 250MG 
Tome 2 tabletas el primer día.  Los días 
2-3-4-5, solo tome 1 tableta.  
                                        Exp: 
 

 
Nombre: 
Medicina:  AZITROMICINA 250MG 
Tome 2 tabletas el primer día.  Los días 
2-3-4-5, solo tome 1 tableta. 
                                        Exp: 
 Nombre: 

Medicina:  AZITROMICINA 250MG 
Tome 2 tabletas el primer día.  Los días 
2-3-4-5, solo tome 1 tableta. 
                                        Exp: 
 

 Nombre: 
Medicina:  AZITROMICINA 250MG 
Tome 2 tabletas el primer día.  Los días 
2-3-4-5, solo tome 1 tableta. 
                                        Exp: 
 

 Nombre: 
Medicina:  AZITROMICINA 250MG 
Tome 2 tabletas el primer día.  Los días 
2-3-4-5, solo tome 1 tableta. 
                                        Exp: 
 Nombre: 

Medicina:  AZITROMICINA 250MG 
Tome 2 tabletas el primer día.  Los días 
2-3-4-5, solo tome 1 tableta. 
                                        Exp: 
 

 Nombre: 
Medicina:  AZITROMICINA 250MG 
Tome 2 tabletas el primer día.  Los días 
2-3-4-5, solo tome 1 tableta. 
                                        Exp: 
 

 Nombre: 
Medicina:  AZITROMICINA 250MG 
Tome 2 tabletas el primer día.  Los días 
2-3-4-5, solo tome 1 tableta. 
                                        Exp: 
 Nombre: 

Medicina:  AZITROMICINA 250MG 
Tome 2 tabletas el primer día.  Los días 
2-3-4-5, solo tome 1 tableta. 
                                        Exp: 
 

 
Nombre: 
Medicina:  AZITROMICINA 250MG 
Tome 2 tabletas el primer día.  Los días 
2-3-4-5, solo tome 1 tableta. 
                                        Exp: 
 

 
Nombre: 
Medicina:  AZITROMICINA 250MG 
Tome 2 tabletas el primer día.  Los días 
2-3-4-5, solo tome 1 tableta. 
                                        Exp: 
 Nombre: 

Medicina:  AZITROMICINA 250MG 
Tome 2 tabletas el primer día.  Los días 
2-3-4-5, solo tome 1 tableta. 
                                        Exp: 
 

 
Nombre: 
Medicina:  AZITROMICINA 250MG 
Tome 2 tabletas el primer día.  Los días 
2-3-4-5, solo tome 1 tableta. 
                                        Exp: 
 

 
Nombre: 
Medicina:  AZITROMICINA 250MG 
Tome 2 tabletas el primer día.  Los días 
2-3-4-5, solo tome 1 tableta. 
                                        Exp: 
 Nombre: 

Medicina:  AZITROMICINA 250MG 
Tome 2 tabletas el primer día.  Los días 
2-3-4-5, solo tome 1 tableta. 
                                        Exp: 
 

 
Nombre: 
Medicina:  AZITROMICINA 250MG 
Tome 2 tabletas el primer día.  Los días 
2-3-4-5, solo tome 1 tableta. 
                                        Exp: 
 

 
Nombre: 
Medicina:  AZITROMICINA 250MG 
Tome 2 tabletas el primer día.  Los días 
2-3-4-5, solo tome 1 tableta. 
                                        Exp: 
 Nombre: 

Medicina:  AZITROMICINA 250MG 
Tome 2 tabletas el primer día.  Los días 
2-3-4-5, solo tome 1 tableta. 
                                        Exp: 
 

 Nombre: 
Medicina:  AZITROMICINA 250MG 
Tome 2 tabletas el primer día.  Los días 
2-3-4-5, solo tome 1 tableta. 
                                        Exp: 
 

 Nombre: 
Medicina:  AZITROMICINA 250MG 
Tome 2 tabletas el primer día.  Los días 
2-3-4-5, solo tome 1 tableta. 
                                        Exp: 
 Nombre: 

Medicina:  AZITROMICINA 250MG 
Tome 2 tabletas el primer día.  Los días 
2-3-4-5, solo tome 1 tableta. 
                                        Exp: 
 

 Nombre: 
Medicina:  AZITROMICINA 250MG 
Tome 2 tabletas el primer día.  Los días 
2-3-4-5, solo tome 1 tableta. 
                                        Exp: 
 

 Nombre: 
Medicina:  AZITROMICINA 250MG 
Tome 2 tabletas el primer día.  Los días 
2-3-4-5, solo tome 1 tableta. 
                                        Exp: 
 Nombre: 

Medicina:  AZITROMICINA 250MG 
Tome 2 tabletas el primer día.  Los días 
2-3-4-5, solo tome 1 tableta. 
                                        Exp: 
 

 Nombre: 
Medicina:  AZITROMICINA 250MG 
Tome 2 tabletas el primer día.  Los días 
2-3-4-5, solo tome 1 tableta. 
                                        Exp: 
 

 Nombre: 
Medicina:  AZITROMICINA 250MG 
Tome 2 tabletas el primer día.  Los días 
2-3-4-5, solo tome 1 tableta. 
                                        Exp: 
 Nombre: 

Medicina:  AZITROMICINA 250MG 
Tome 2 tabletas el primer día.  Los días 
2-3-4-5, solo tome 1 tableta. 
                                        Exp: 
 

 Nombre: 
Medicina:  AZITROMICINA 250MG 
Tome 2 tabletas el primer día.  Los días 
2-3-4-5, solo tome 1 tableta. 
                                        Exp: 
 

 Nombre: 
Medicina:  AZITROMICINA 250MG 
Tome 2 tabletas el primer día.  Los días 
2-3-4-5, solo tome 1 tableta. 
                                        Exp: 
 



Name: 
Medicine: 
Take ____pills ____times a day for 
____ days. After eating. (Antibiotic)        
Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
por ____ días. Después de comer. 
(Antibiótico)        Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
por ____ días. Después de comer. 
(Antibiótico)        Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
por ____ días. Después de comer. 
(Antibiótico)        Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
por ____ días. Después de comer. 
(Antibiótico)        Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
por ____ días. Después de comer. 
(Antibiótico)        Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
por ____ días. Después de comer. 
(Antibiótico)        Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
por ____ días. Después de comer. 
(Antibiótico)        Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
por ____ días. Después de comer. 
(Antibiótico)        Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
por ____ días. Después de comer. 
(Antibiótico)        Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
por ____ días. Después de comer. 
(Antibiótico)        Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
por ____ días. Después de comer. 
(Antibiótico)        Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
por ____ días. Después de comer. 
(Antibiótico)        Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
por ____ días. Después de comer. 
(Antibiótico)        Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
por ____ días. Después de comer. 
(Antibiótico)        Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
por ____ días. Después de comer. 
(Antibiótico)        Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
por ____ días. Después de comer. 
(Antibiótico)        Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
por ____ días. Después de comer. 
(Antibiótico)        Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
por ____ días. Después de comer. 
(Antibiótico)        Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
por ____ días. Después de comer. 
(Antibiótico)        Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
por ____ días. Después de comer. 
(Antibiótico)        Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
por ____ días. Después de comer. 
(Antibiótico)        Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
por ____ días. Después de comer. 
(Antibiótico)        Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
por ____ días. Después de comer. 
(Antibiótico)        Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
por ____ días. Después de comer. 
(Antibiótico)        Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
por ____ días. Después de comer. 
(Antibiótico)        Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
por ____ días. Después de comer. 
(Antibiótico)        Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
por ____ días. Después de comer. 
(Antibiótico)        Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
por ____ días. Después de comer. 
(Antibiótico)        Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
por ____ días. Después de comer. 
(Antibiótico)        Exp: 



Name: 
Medicine:  
Put ____ drop(s) in the right ear/ in the 
left ear/ in both ears____ times a day.  

 
Nombre: 
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el oído derecho/ 
en el oído izquierdo/ en cada oído____ 
veces al día.                          Exp:                          
Exp:                       Exp:                       Exp:                       
Exp:                       Exp:                       Exp:                       
Exp:                       Exp:                       Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el oído derecho/ 
en el oído izquierdo/ en cada oído____ 
veces al día.                          Exp:  

Nombre: 
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el oído derecho/ 
en el oído izquierdo/ en cada oído____ 
veces al día.                          Exp:  

 Nombre: 
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el oído derecho/ 
en el oído izquierdo/ en cada oído____ 
veces al día.                          Exp:  

 Nombre: 
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el oído derecho/ 
en el oído izquierdo/ en cada oído____ 
veces al día.                          Exp:  

Nombre: 
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el oído derecho/ 
en el oído izquierdo/ en cada oído____ 
veces al día.                          Exp:  

 Nombre: 
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el oído derecho/ 
en el oído izquierdo/ en cada oído____ 
veces al día.                          Exp:  

 Nombre: 
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el oído derecho/ 
en el oído izquierdo/ en cada oído____ 
veces al día.                          Exp:  

Nombre: 
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el oído derecho/ 
en el oído izquierdo/ en cada oído____ 
veces al día.                          Exp:  

 
Nombre: 
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el oído derecho/ 
en el oído izquierdo/ en cada oído____ 
veces al día.                          Exp:  

 
Nombre: 
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el oído derecho/ 
en el oído izquierdo/ en cada oído____ 
veces al día.                          Exp:  

Nombre: 
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el oído derecho/ 
en el oído izquierdo/ en cada oído____ 
veces al día.                          Exp:  

 
Nombre: 
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el oído derecho/ 
en el oído izquierdo/ en cada oído____ 
veces al día.                          Exp:  

 
Nombre: 
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el oído derecho/ 
en el oído izquierdo/ en cada oído____ 
veces al día.                          Exp:  

Nombre: 
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el oído derecho/ 
en el oído izquierdo/ en cada oído____ 
veces al día.                          Exp:  

 
Nombre: 
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el oído derecho/ 
en el oído izquierdo/ en cada oído____ 
veces al día.                          Exp:  

 
Nombre: 
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el oído derecho/ 
en el oído izquierdo/ en cada oído____ 
veces al día.                          Exp:  

Nombre: 
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el oído derecho/ 
en el oído izquierdo/ en cada oído____ 
veces al día.                          Exp:  

 Nombre: 
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el oído derecho/ 
en el oído izquierdo/ en cada oído____ 
veces al día.                          Exp:  

 Nombre: 
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el oído derecho/ 
en el oído izquierdo/ en cada oído____ 
veces al día.                          Exp:  

Nombre: 
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el oído derecho/ 
en el oído izquierdo/ en cada oído____ 
veces al día.                          Exp:  

 Nombre: 
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el oído derecho/ 
en el oído izquierdo/ en cada oído____ 
veces al día.                          Exp:  

 Nombre: 
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el oído derecho/ 
en el oído izquierdo/ en cada oído____ 
veces al día.                          Exp:  

Nombre: 
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el oído derecho/ 
en el oído izquierdo/ en cada oído____ 
veces al día.                          Exp:  

 Nombre: 
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el oído derecho/ 
en el oído izquierdo/ en cada oído____ 
veces al día.                          Exp:  

 Nombre: 
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el oído derecho/ 
en el oído izquierdo/ en cada oído____ 
veces al día.                          Exp:  

Nombre: 
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el oído derecho/ 
en el oído izquierdo/ en cada oído____ 
veces al día.                          Exp:  

 Nombre: 
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el oído derecho/ 
en el oído izquierdo/ en cada oído____ 
veces al día.                          Exp:  

 Nombre: 
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el oído derecho/ 
en el oído izquierdo/ en cada oído____ 
veces al día.                          Exp:  



Name:  
Medicine:  
Put ____ drop(s) in the right eye/ in the 
left eye/in both eyes ____time a day.  
Exp: 

 
Nombre:  
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el ojo derecho/ 
en el ojo izquierdo/ en cada ojo 
____veces al día.  Exp:   

 
Nombre:  
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el ojo derecho/ 
en el ojo izquierdo/ en cada ojo 
____veces al día.  Exp:  

Nombre:  
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el ojo derecho/ 
en el ojo izquierdo/ en cada ojo 
____veces al día.  Exp:  

 Nombre:  
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el ojo derecho/ 
en el ojo izquierdo/ en cada ojo 
____veces al día.  Exp:  

 Nombre:  
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el ojo derecho/ 
en el ojo izquierdo/ en cada ojo 
____veces al día.  Exp:  

Nombre:  
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el ojo derecho/ 
en el ojo izquierdo/ en cada ojo 
____veces al día.  Exp:  

 Nombre:  
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el ojo derecho/ 
en el ojo izquierdo/ en cada ojo 
____veces al día.  Exp:  

 Nombre:  
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el ojo derecho/ 
en el ojo izquierdo/ en cada ojo 
____veces al día.  Exp:  

Nombre:  
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el ojo derecho/ 
en el ojo izquierdo/ en cada ojo 
____veces al día.  Exp:  

 
Nombre:  
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el ojo derecho/ 
en el ojo izquierdo/ en cada ojo 
____veces al día.  Exp:  

 
Nombre:  
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el ojo derecho/ 
en el ojo izquierdo/ en cada ojo 
____veces al día.  Exp:  

Nombre:  
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el ojo derecho/ 
en el ojo izquierdo/ en cada ojo 
____veces al día.  Exp:  

 
Nombre:  
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el ojo derecho/ 
en el ojo izquierdo/ en cada ojo 
____veces al día.  Exp:  

 
Nombre:  
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el ojo derecho/ 
en el ojo izquierdo/ en cada ojo 
____veces al día.  Exp:  

Nombre:  
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el ojo derecho/ 
en el ojo izquierdo/ en cada ojo 
____veces al día.  Exp:  

 
Nombre:  
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el ojo derecho/ 
en el ojo izquierdo/ en cada ojo 
____veces al día.  Exp:  

 
Nombre:  
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el ojo derecho/ 
en el ojo izquierdo/ en cada ojo 
____veces al día.  Exp:  

Nombre:  
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el ojo derecho/ 
en el ojo izquierdo/ en cada ojo 
____veces al día.  Exp:  

 Nombre:  
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el ojo derecho/ 
en el ojo izquierdo/ en cada ojo 
____veces al día.  Exp:  

 Nombre:  
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el ojo derecho/ 
en el ojo izquierdo/ en cada ojo 
____veces al día.  Exp:  

Nombre:  
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el ojo derecho/ 
en el ojo izquierdo/ en cada ojo 
____veces al día.  Exp:  

 Nombre:  
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el ojo derecho/ 
en el ojo izquierdo/ en cada ojo 
____veces al día.  Exp:  

 Nombre:  
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el ojo derecho/ 
en el ojo izquierdo/ en cada ojo 
____veces al día.  Exp:  

Nombre:  
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el ojo derecho/ 
en el ojo izquierdo/ en cada ojo 
____veces al día.  Exp:  

 Nombre:  
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el ojo derecho/ 
en el ojo izquierdo/ en cada ojo 
____veces al día.  Exp:  

 Nombre:  
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el ojo derecho/ 
en el ojo izquierdo/ en cada ojo 
____veces al día.  Exp:  

Nombre:  
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el ojo derecho/ 
en el ojo izquierdo/ en cada ojo 
____veces al día.  Exp:  

 Nombre:  
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el ojo derecho/ 
en el ojo izquierdo/ en cada ojo 
____veces al día.  Exp:  

 Nombre:  
Medicina:  
Pone ____ gota(s) en el ojo derecho/ 
en el ojo izquierdo/ en cada ojo 
____veces al día.  Exp:  



Name: 
Medicine: 
Take ____ teaspoon(s) every 
____hours, for ____days.  
                                exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días.  
                                exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días.  
                                exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días.  
                                exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días.  
                                exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días.  
                                exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días.  
                                exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días.  
                                exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días.  
                                exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días.  
                                exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días.  
                                exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días.  
                                exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días.  
                                exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días.  
                                exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días.  
                                exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días.  
                                exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días.  
                                exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días.  
                                exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días.  
                                exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días.  
                                exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días.  
                                exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días.  
                                exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días.  
                                exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días.  
                                exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días.  
                                exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días.  
                                exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días.  
                                exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días.  
                                exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días.  
                                exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días.  
                                exp: 



Name: 
Medicine: 
Take ____ ml(s) ____ times a day, for 
___days. For...              
                                              Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ ml(s) ____ veces al día, por 
___días. Para...              
                                              Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ ml(s) ____ veces al día, por 
___días. Para...              
                                              Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ ml(s) ____ veces al día, por 
___días. Para...              
                                              Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ ml(s) ____ veces al día, por 
___días. Para...              
                                              Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ ml(s) ____ veces al día, por 
___días. Para...              
                                              Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ ml(s) ____ veces al día, por 
___días. Para...              
                                              Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ ml(s) ____ veces al día, por 
___días. Para...              
                                              Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ ml(s) ____ veces al día, por 
___días. Para...              
                                              Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ ml(s) ____ veces al día, por 
___días. Para...              
                                              Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ ml(s) ____ veces al día, por 
___días. Para...              
                                              Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ ml(s) ____ veces al día, por 
___días. Para...              
                                              Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ ml(s) ____ veces al día, por 
___días. Para...              
                                              Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ ml(s) ____ veces al día, por 
___días. Para...              
                                              Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ ml(s) ____ veces al día, por 
___días. Para...              
                                              Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ ml(s) ____ veces al día, por 
___días. Para...              
                                              Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ ml(s) ____ veces al día, por 
___días. Para...              
                                              Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ ml(s) ____ veces al día, por 
___días. Para...              
                                              Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ ml(s) ____ veces al día, por 
___días. Para...              
                                              Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ ml(s) ____ veces al día, por 
___días. Para...              
                                              Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ ml(s) ____ veces al día, por 
___días. Para...              
                                              Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ ml(s) ____ veces al día, por 
___días. Para...              
                                              Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ ml(s) ____ veces al día, por 
___días. Para...              
                                              Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ ml(s) ____ veces al día, por 
___días. Para...              
                                              Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ ml(s) ____ veces al día, por 
___días. Para...              
                                              Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ ml(s) ____ veces al día, por 
___días. Para...              
                                              Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ ml(s) ____ veces al día, por 
___días. Para...              
                                              Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ ml(s) ____ veces al día, por 
___días. Para...              
                                              Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ ml(s) ____ veces al día, por 
___días. Para...              
                                              Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ ml(s) ____ veces al día, por 
___días. Para...              
                                              Exp: 



Name: 
Medicine: 
Take ____pills ____times a day only 
when needed for…. 
                                                    Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
solamente cuando sea necesario para... 
                                                    Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
solamente cuando sea necesario para... 
                                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
solamente cuando sea necesario para... 
                                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
solamente cuando sea necesario para... 
                                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
solamente cuando sea necesario para... 
                                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
solamente cuando sea necesario para... 
                                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
solamente cuando sea necesario para... 
                                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
solamente cuando sea necesario para... 
                                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
solamente cuando sea necesario para... 
                                                    Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
solamente cuando sea necesario para... 
                                                    Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
solamente cuando sea necesario para... 
                                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
solamente cuando sea necesario para... 
                                                    Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
solamente cuando sea necesario para... 
                                                    Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
solamente cuando sea necesario para... 
                                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
solamente cuando sea necesario para... 
                                                    Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
solamente cuando sea necesario para... 
                                                    Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
solamente cuando sea necesario para... 
                                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
solamente cuando sea necesario para... 
                                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
solamente cuando sea necesario para... 
                                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
solamente cuando sea necesario para... 
                                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
solamente cuando sea necesario para... 
                                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
solamente cuando sea necesario para... 
                                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
solamente cuando sea necesario para... 
                                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
solamente cuando sea necesario para... 
                                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
solamente cuando sea necesario para... 
                                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
solamente cuando sea necesario para... 
                                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
solamente cuando sea necesario para... 
                                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
solamente cuando sea necesario para... 
                                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
solamente cuando sea necesario para... 
                                                    Exp: 



Name: 
Medicine:  
Take ____ tablet(s) every ____ hours, 
for ____ days. For… 
    exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  
Tome ____ tableta(s) cada ____ horas, 
por ____ días. Para...  
                                            exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  
Tome ____ tableta(s) cada ____ horas, 
por ____ días. Para...  
                                            exp: 

Nombre: 
Medicina:  
Tome ____ tableta(s) cada ____ horas, 
por ____ días. Para...  
                                            exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Tome ____ tableta(s) cada ____ horas, 
por ____ días. Para...  
                                            exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Tome ____ tableta(s) cada ____ horas, 
por ____ días. Para...  
                                            exp: 

Nombre: 
Medicina:  
Tome ____ tableta(s) cada ____ horas, 
por ____ días. Para...  
                                            exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Tome ____ tableta(s) cada ____ horas, 
por ____ días. Para...  
                                            exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Tome ____ tableta(s) cada ____ horas, 
por ____ días. Para...  
                                            exp: 

Nombre: 
Medicina:  
Tome ____ tableta(s) cada ____ horas, 
por ____ días. Para...  
                                            exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  
Tome ____ tableta(s) cada ____ horas, 
por ____ días. Para...  
                                            exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  
Tome ____ tableta(s) cada ____ horas, 
por ____ días. Para...  
                                            exp: 

Nombre: 
Medicina:  
Tome ____ tableta(s) cada ____ horas, 
por ____ días. Para...  
                                            exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  
Tome ____ tableta(s) cada ____ horas, 
por ____ días. Para...  
                                            exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  
Tome ____ tableta(s) cada ____ horas, 
por ____ días. Para...  
                                            exp: 

Nombre: 
Medicina:  
Tome ____ tableta(s) cada ____ horas, 
por ____ días. Para...  
                                            exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  
Tome ____ tableta(s) cada ____ horas, 
por ____ días. Para...  
                                            exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  
Tome ____ tableta(s) cada ____ horas, 
por ____ días. Para...  
                                            exp: 

Nombre: 
Medicina:  
Tome ____ tableta(s) cada ____ horas, 
por ____ días. Para...  
                                            exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Tome ____ tableta(s) cada ____ horas, 
por ____ días. Para...  
                                            exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Tome ____ tableta(s) cada ____ horas, 
por ____ días. Para...  
                                            exp: 

Nombre: 
Medicina:  
Tome ____ tableta(s) cada ____ horas, 
por ____ días. Para...  
                                            exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Tome ____ tableta(s) cada ____ horas, 
por ____ días. Para...  
                                            exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Tome ____ tableta(s) cada ____ horas, 
por ____ días. Para...  
                                            exp: 

Nombre: 
Medicina:  
Tome ____ tableta(s) cada ____ horas, 
por ____ días. Para...  
                                            exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Tome ____ tableta(s) cada ____ horas, 
por ____ días. Para...  
                                            exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Tome ____ tableta(s) cada ____ horas, 
por ____ días. Para...  
                                            exp: 

Nombre: 
Medicina:  
Tome ____ tableta(s) cada ____ horas, 
por ____ días. Para...  
                                            exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Tome ____ tableta(s) cada ____ horas, 
por ____ días. Para...  
                                            exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Tome ____ tableta(s) cada ____ horas, 
por ____ días. Para...  
                                            exp: 



Name: 
Medicine: 
Take ____ tablet(s) a day. For  
                                 Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ tableta(s) al día. Para  
                                 Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ tableta(s) al día. Para  
                                Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ tableta(s) al día. Para  
                                Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ tableta(s) al día. Para  
                                Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ tableta(s) al día. Para  
                                 Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ tableta(s) al día. Para  
                                Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ tableta(s) al día. Para  
                                Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ tableta(s) al día. Para  
                                Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ tableta(s) al día. Para  
                                Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ tableta(s) al día. Para  
                                Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ tableta(s) al día. Para  
                                Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ tableta(s) al día. Para  
                                Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ tableta(s) al día. Para  
                                Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ tableta(s) al día. Para  
                                Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ tableta(s) al día. Para  
                                Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ tableta(s) al día. Para  
                                Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ tableta(s) al día. Para  
                                Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ tableta(s) al día. Para  
                                Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ tableta(s) al día. Para  
                                Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ tableta(s) al día. Para  
                                Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ tableta(s) al día. Para  
                                Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ tableta(s) al día. Para  
                                Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ tableta(s) al día. Para  
                                Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ tableta(s) al día. Para  
                                Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ tableta(s) al día. Para  
                                Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ tableta(s) al día. Para  
                                Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ tableta(s) al día. Para  
                                Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ tableta(s) al día. Para  
                                Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ tableta(s) al día. Para  
                                Exp: 



Name: 
Medicine: 
Take ____ tablet(s) at night. For…..  
                                                 Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cápsula(s)/tableta(s) al día. 
Para  
                                                 Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cápsula(s)/tableta(s) por la 
noche. Para  
                                                 Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cápsula(s)/tableta(s) por la 
noche. Para  
                                                 Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cápsula(s)/tableta(s) por la 
noche. Para  
                                                 Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cápsula(s)/tableta(s) por la 
noche. Para  
                                                 Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cápsula(s)/tableta(s) por la 
noche. Para  
                                                 Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cápsula(s)/tableta(s) por la 
noche. Para  
                                                 Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cápsula(s)/tableta(s) por la 
noche. Para  
                                                 Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cápsula(s)/tableta(s) por la 
noche. Para  
                                                 Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cápsula(s)/tableta(s) por la 
noche. Para  
                                                 Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cápsula(s)/tableta(s) por la 
noche. Para  
                                                 Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cápsula(s)/tableta(s) por la 
noche. Para  
                                                 Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cápsula(s)/tableta(s) por la 
noche. Para  
                                                 Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cápsula(s)/tableta(s) por la 
noche. Para  
                                                 Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cápsula(s)/tableta(s) por la 
noche. Para  
                                                 Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cápsula(s)/tableta(s) por la 
noche. Para  
                                                 Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cápsula(s)/tableta(s) por la 
noche. Para  
                                                 Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cápsula(s)/tableta(s) por la 
noche. Para  
                                                 Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cápsula(s)/tableta(s) por la 
noche. Para  
                                                 Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cápsula(s)/tableta(s) por la 
noche. Para  
                                                 Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cápsula(s)/tableta(s) por la 
noche. Para  
                                                 Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cápsula(s)/tableta(s) por la 
noche. Para  
                                                 Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cápsula(s)/tableta(s) por la 
noche. Para  
                                                 Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cápsula(s)/tableta(s) por la 
noche. Para  
                                                 Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cápsula(s)/tableta(s) por la 
noche. Para  
                                                 Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cápsula(s)/tableta(s) por la 
noche. Para  
                                                 Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cápsula(s)/tableta(s) por la 
noche. Para  
                                                 Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cápsula(s)/tableta(s) por la 
noche. Para  
                                                 Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cápsula(s)/tableta(s) por la 
noche. Para  
                                                 Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cápsula(s)/tableta(s) por la 
noche. Para  
                                                 Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ cápsula(s)/tableta(s) por la 
noche. Para  
                                                 Exp: 



Name: 
Medicine: 
Take ____pills ____times a day for 
_________________ 
                                         Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
para ________________ 
                                          Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
para ________________ 
                                          Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
para________________ 
                                          Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
para________________ 
                                          Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
para________________ 
                                          Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
para________________ 
                                          Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
para________________ 
                                          Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
para________________ 
                                          Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
para________________ 
                                          Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
para________________ 
                                          Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
para________________ 
                                          Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
para________________ 
                                          Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
para________________ 
                                          Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
para________________ 
                                          Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
para________________ 
                                          Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
para________________ 
                                          Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
para________________ 
                                          Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
para________________ 
                                          Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
para________________ 
                                          Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
para________________ 
                                          Exp: 

 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
para________________ 
                                          Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
para________________ 
                                          Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
para________________ 
                                          Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
para________________ 
                                          Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
para________________ 
                                          Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
para________________ 
                                          Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
para________________ 
                                          Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
para________________ 
                                          Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____pastillas ____veces al día 
para________________ 
                                          Exp: 



Name: 
Medicine: Docusate Sodium 100mg 
Take 1 pill ___ times a day with a lot of 
water for constipation. Stop taking if 
you have diarrhea.  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Docusate Sodio 100mg 
Tome 1 pastilla ___ veces al día con 
mucha agua para estreñimiento. Pare 
de tomarla si tiene diarrea.   Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Docusate Sodio 100mg 
Tome 1 pastilla ___ veces al día con 
mucha agua para estreñimiento. Pare 
de tomarla si tiene diarrea.    Exp: 

Nombre: 
Medicina: Docusate Sodio 100mg 
Tome 1 pastilla ___ veces al día con 
mucha agua para estreñimiento. Pare 
de tomarla si tiene diarrea.  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Docusate Sodio 100mg 
Tome 1 pastilla ___ veces al día con 
mucha agua para estreñimiento. Pare 
de tomarla si tiene diarrea.  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Docusate Sodio 100mg 
Tome 1 pastilla ___ veces al día con 
mucha agua para estreñimiento. Pare 
de tomarla si tiene diarrea.  Exp: 

Nombre: 
Medicina: Docusate Sodio 100mg 
Tome 1 pastilla ___ veces al día con 
mucha agua para estreñimiento. Pare 
de tomarla si tiene diarrea.  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Docusate Sodio 100mg 
Tome 1 pastilla ___ veces al día con 
mucha agua para estreñimiento. Pare 
de tomarla si tiene diarrea.  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Docusate Sodio 100mg 
Tome 1 pastilla ___ veces al día con 
mucha agua para estreñimiento. Pare 
de tomarla si tiene diarrea.  Exp: 

Nombre: 
Medicina: Docusate Sodio 100mg 
Tome 1 pastilla ___ veces al día con 
mucha agua para estreñimiento. Pare 
de tomarla si tiene diarrea.  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Docusate Sodio 100mg 
Tome 1 pastilla ___ veces al día con 
mucha agua para estreñimiento. Pare 
de tomarla si tiene diarrea.  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Docusate Sodio 100mg 
Tome 1 pastilla ___ veces al día con 
mucha agua para estreñimiento. Pare 
de tomarla si tiene diarrea.  Exp: 

Nombre: 
Medicina: Docusate Sodio 100mg 
Tome 1 pastilla ___ veces al día con 
mucha agua para estreñimiento. Pare 
de tomarla si tiene diarrea.  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Docusate Sodio 100mg 
Tome 1 pastilla ___ veces al día con 
mucha agua para estreñimiento. Pare 
de tomarla si tiene diarrea.  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Docusate Sodio 100mg 
Tome 1 pastilla ___ veces al día con 
mucha agua para estreñimiento. Pare 
de tomarla si tiene diarrea.  Exp: 

Nombre: 
Medicina: Docusate Sodio 100mg 
Tome 1 pastilla ___ veces al día con 
mucha agua para estreñimiento. Pare 
de tomarla si tiene diarrea.  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Docusate Sodio 100mg 
Tome 1 pastilla ___ veces al día con 
mucha agua para estreñimiento. Pare 
de tomarla si tiene diarrea.  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Docusate Sodio 100mg 
Tome 1 pastilla ___ veces al día con 
mucha agua para estreñimiento. Pare 
de tomarla si tiene diarrea.  Exp: 

Nombre: 
Medicina: Docusate Sodio 100mg 
Tome 1 pastilla ___ veces al día con 
mucha agua para estreñimiento. Pare 
de tomarla si tiene diarrea.  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Docusate Sodio 100mg 
Tome 1 pastilla ___ veces al día con 
mucha agua para estreñimiento. Pare 
de tomarla si tiene diarrea.  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Docusate Sodio 100mg 
Tome 1 pastilla ___ veces al día con 
mucha agua para estreñimiento. Pare 
de tomarla si tiene diarrea.  Exp: 

Nombre: 
Medicina: Docusate Sodio 100mg 
Tome 1 pastilla ___ veces al día con 
mucha agua para estreñimiento. Pare 
de tomarla si tiene diarrea.  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Docusate Sodio 100mg 
Tome 1 pastilla ___ veces al día con 
mucha agua para estreñimiento. Pare 
de tomarla si tiene diarrea.  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Docusate Sodio 100mg 
Tome 1 pastilla ___ veces al día con 
mucha agua para estreñimiento. Pare 
de tomarla si tiene diarrea.  Exp: 

Nombre: 
Medicina: Docusate Sodio 100mg 
Tome 1 pastilla ___ veces al día con 
mucha agua para estreñimiento. Pare 
de tomarla si tiene diarrea.  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Docusate Sodio 100mg 
Tome 1 pastilla ___ veces al día con 
mucha agua para estreñimiento. Pare 
de tomarla si tiene diarrea.  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Docusate Sodio 100mg 
Tome 1 pastilla ___ veces al día con 
mucha agua para estreñimiento. Pare 
de tomarla si tiene diarrea.  Exp: 

Nombre: 
Medicina: Docusate Sodio 100mg 
Tome 1 pastilla ___ veces al día con 
mucha agua para estreñimiento. Pare 
de tomarla si tiene diarrea.  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Docusate Sodio 100mg 
Tome 1 pastilla ___ veces al día con 
mucha agua para estreñimiento. Pare 
de tomarla si tiene diarrea.  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Docusate Sodio 100mg 
Tome 1 pastilla ___ veces al día con 
mucha agua para estreñimiento. Pare 
de tomarla si tiene diarrea.  Exp: 



Name: 
Medicine:  OMEPRAZOLE _____ MG 
Take ____ tablet(s) ____ times a day. 
For acid in the stomach. 
                                    Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  OMEPRAZOL _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  OMEPRAZOL _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina:  OMEPRAZOL _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  OMEPRAZOL _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  OMEPRAZOL _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina:  OMEPRAZOL _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  OMEPRAZOL _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  OMEPRAZOL _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina:  OMEPRAZOL _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  OMEPRAZOL _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  OMEPRAZOL _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina:  OMEPRAZOL _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  OMEPRAZOL _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  OMEPRAZOL _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina:  OMEPRAZOL _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  OMEPRAZOL _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  OMEPRAZOL _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina:  OMEPRAZOL _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  OMEPRAZOL _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  OMEPRAZOL _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina:  OMEPRAZOL _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  OMEPRAZOL _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  OMEPRAZOL _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina:  OMEPRAZOL _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  OMEPRAZOL _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  OMEPRAZOL _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina:  OMEPRAZOL _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  OMEPRAZOL _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  OMEPRAZOL _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 



Name: 
Medicine: Oral Rehydration Solution 
Use: Dilute 1 packet in 1 liter of water a 
day for ___days, for rehydration.   
   Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Oral Rehidratación Solución 
Uso: Diluya 1 paquete en 1 litro de 
agua al día por ____ días, para 
rehidratación.       Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Oral Rehidratación Solución 
Uso: Diluya 1 paquete en 1 litro de 
agua al día por ____ días, para 
rehidratación.         Exp: 

Nombre: 
Medicina: Oral Rehidratación Solución 
Uso: Diluya 1 paquete en 1 litro de 
agua al día por ____ días, para 
rehidratación.         Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Oral Rehidratación Solución 
Uso: Diluya 1 paquete en 1 litro de 
agua al día por ____ días, para 
rehidratación.         Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Oral Rehidratación Solución 
Uso: Diluya 1 paquete en 1 litro de 
agua al día por ____ días, para 
rehidratación.         Exp: 

Nombre: 
Medicina: Oral Rehidratación Solución 
Uso: Diluya 1 paquete en 1 litro de 
agua al día por ____ días, para 
rehidratación.         Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Oral Rehidratación Solución 
Uso: Diluya 1 paquete en 1 litro de 
agua al día por ____ días, para 
rehidratación.         Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Oral Rehidratación Solución 
Uso: Diluya 1 paquete en 1 litro de 
agua al día por ____ días, para 
rehidratación.         Exp: 

Nombre: 
Medicina: Oral Rehidratación Solución 
Uso: Diluya 1 paquete en 1 litro de 
agua al día por ____ días, para 
rehidratación.         Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Oral Rehidratación Solución 
Uso: Diluya 1 paquete en 1 litro de 
agua al día por ____ días, para 
rehidratación.         Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Oral Rehidratación Solución 
Uso: Diluya 1 paquete en 1 litro de 
agua al día por ____ días, para 
rehidratación.         Exp: 

Nombre: 
Medicina: Oral Rehidratación Solución 
Uso: Diluya 1 paquete en 1 litro de 
agua al día por ____ días, para 
rehidratación.         Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Oral Rehidratación Solución 
Uso: Diluya 1 paquete en 1 litro de 
agua al día por ____ días, para 
rehidratación.         Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Oral Rehidratación Solución 
Uso: Diluya 1 paquete en 1 litro de 
agua al día por ____ días, para 
rehidratación.         Exp: 

Nombre: 
Medicina: Oral Rehidratación Solución 
Uso: Diluya 1 paquete en 1 litro de 
agua al día por ____ días, para 
rehidratación.         Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Oral Rehidratación Solución 
Uso: Diluya 1 paquete en 1 litro de 
agua al día por ____ días, para 
rehidratación.         Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Oral Rehidratación Solución 
Uso: Diluya 1 paquete en 1 litro de 
agua al día por ____ días, para 
rehidratación.         Exp: 

Nombre: 
Medicina: Oral Rehidratación Solución 
Uso: Diluya 1 paquete en 1 litro de 
agua al día por ____ días, para 
rehidratación.         Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Oral Rehidratación Solución 
Uso: Diluya 1 paquete en 1 litro de 
agua al día por ____ días, para 
rehidratación.         Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Oral Rehidratación Solución 
Uso: Diluya 1 paquete en 1 litro de 
agua al día por ____ días, para 
rehidratación.         Exp: 

Nombre: 
Medicina: Oral Rehidratación Solución 
Uso: Diluya 1 paquete en 1 litro de 
agua al día por ____ días, para 
rehidratación.         Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Oral Rehidratación Solución 
Uso: Diluya 1 paquete en 1 litro de 
agua al día por ____ días, para 
rehidratación.         Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Oral Rehidratación Solución 
Uso: Diluya 1 paquete en 1 litro de 
agua al día por ____ días, para 
rehidratación.         Exp: 

Nombre: 
Medicina: Oral Rehidratación Solución 
Uso: Diluya 1 paquete en 1 litro de 
agua al día por ____ días, para 
rehidratación.         Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Oral Rehidratación Solución 
Uso: Diluya 1 paquete en 1 litro de 
agua al día por ____ días, para 
rehidratación.         Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Oral Rehidratación Solución 
Uso: Diluya 1 paquete en 1 litro de 
agua al día por ____ días, para 
rehidratación.         Exp: 

Nombre: 
Medicina: Oral Rehidratación Solución 
Uso: Diluya 1 paquete en 1 litro de 
agua al día por ____ días, para 
rehidratación.         Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Oral Rehidratación Solución 
Uso: Diluya 1 paquete en 1 litro de 
agua al día por ____ días, para 
rehidratación.         Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Oral Rehidratación Solución 
Uso: Diluya 1 paquete en 1 litro de 
agua al día por ____ días, para 
rehidratación.         Exp: 



Name: 
Medicine:  Ranitidine _____ MG 
Take ____ tablet(s) ____ times a day. 
For acid in the stomach. 
                                    Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  RANITIDINA _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  RANITIDINA _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina:  RANITIDINA _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  RANITIDINA _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  RANITIDINA _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina:  RANITIDINA _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  RANITIDINA _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  RANITIDINA _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina:  RANITIDINA _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  RANITIDINA _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  RANITIDINA _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina:  RANITIDINA _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  RANITIDINA _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  RANITIDINA _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina:  RANITIDINA _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  RANITIDINA _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  RANITIDINA _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina:  RANITIDINA _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  RANITIDINA _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  RANITIDINA _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina:  RANITIDINA _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  RANITIDINA _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  RANITIDINA _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina:  RANITIDINA _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  RANITIDINA _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  RANITIDINA _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina:  RANITIDINA _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  RANITIDINA _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  RANITIDINA _____ MG 
Tome ____ tableta(s) ____ veces al día.  
Para el ácido en el estómago. 
                                    Exp: 



Name: 
Medicine:  
Put ___ ovule in the vagina at bedtime 
for ____nights.     
   Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  
Pone ___ óvulo en la vagina al 
acostarse por ____ noches.  
  Exp:   
 Exp: 
 

 
Nombre: 
Medicina:  
Pone ___ óvulo en la vagina al 
acostarse por ____ noches.  
  Exp:  

Nombre: 
Medicina:  
Pone ___ óvulo en la vagina al 
acostarse por ____ noches.  
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Pone ___ óvulo en la vagina al 
acostarse por ____ noches.  
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Pone ___ óvulo en la vagina al 
acostarse por ____ noches.  
  Exp: 

Nombre: 
Medicina:  
Pone ___ óvulo en la vagina al 
acostarse por ____ noches.  
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Pone ___ óvulo en la vagina al 
acostarse por ____ noches.  
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Pone ___ óvulo en la vagina al 
acostarse por ____ noches.  
  Exp: 

Nombre: 
Medicina:  
Pone ___ óvulo en la vagina al 
acostarse por ____ noches.  
  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  
Pone ___ óvulo en la vagina al 
acostarse por ____ noches.  
  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  
Pone ___ óvulo en la vagina al 
acostarse por ____ noches.  
  Exp: 

Nombre: 
Medicina:  
Pone ___ óvulo en la vagina al 
acostarse por ____ noches.  
  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  
Pone ___ óvulo en la vagina al 
acostarse por ____ noches.  
  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  
Pone ___ óvulo en la vagina al 
acostarse por ____ noches.  
  Exp: 

Nombre: 
Medicina:  
Pone ___ óvulo en la vagina al 
acostarse por ____ noches.  
  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  
Pone ___ óvulo en la vagina al 
acostarse por ____ noches.  
  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  
Pone ___ óvulo en la vagina al 
acostarse por ____ noches.  
  Exp: 

Nombre: 
Medicina:  
Pone ___ óvulo en la vagina al 
acostarse por ____ noches.  
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Pone ___ óvulo en la vagina al 
acostarse por ____ noches.  
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Pone ___ óvulo en la vagina al 
acostarse por ____ noches.  
  Exp: 

Nombre: 
Medicina:  
Pone ___ óvulo en la vagina al 
acostarse por ____ noches.  
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Pone ___ óvulo en la vagina al 
acostarse por ____ noches.  
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Pone ___ óvulo en la vagina al 
acostarse por ____ noches.  
  Exp: 

Nombre: 
Medicina:  
Pone ___ óvulo en la vagina al 
acostarse por ____ noches.  
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Pone ___ óvulo en la vagina al 
acostarse por ____ noches.  
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Pone ___ óvulo en la vagina al 
acostarse por ____ noches.  
  Exp: 

Nombre: 
Medicina:  
Pone ___ óvulo en la vagina al 
acostarse por ____ noches.  
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Pone ___ óvulo en la vagina al 
acostarse por ____ noches.  
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Pone ___ óvulo en la vagina al 
acostarse por ____ noches.  
  Exp: 



Name: 
Medicine:  Vaginal Cream 
Fill the applicator with cream. Put the 
cream into the vagina at bedtime for 
___nights.   Exp: 
 

 
Nombre: 
Medicina:  Crema Vaginal 
Llene el aplicador de crema. Poner la 
crema en la vagina al acostarse por 
____noches.   Exp:  
 Exp: 
 

 
Nombre: 
Medicina:  Crema Vaginal 
Llene el aplicador de crema. Poner la 
crema en la vagina al acostarse por 
____noches.   Exp:  
 Nombre: 

Medicina:  Crema Vaginal 
Llene el aplicador de crema. Poner la 
crema en la vagina al acostarse por 
____noches.   Exp:  
 

 Nombre: 
Medicina:  Crema Vaginal 
Llene el aplicador de crema. Poner la 
crema en la vagina al acostarse por 
____noches.   Exp:  
 

 Nombre: 
Medicina:  Crema Vaginal 
Llene el aplicador de crema. Poner la 
crema en la vagina al acostarse por 
____noches.   Exp:  
 Nombre: 

Medicina:  Crema Vaginal 
Llene el aplicador de crema. Poner la 
crema en la vagina al acostarse por 
____noches.   Exp:  
 

 Nombre: 
Medicina:  Crema Vaginal 
Llene el aplicador de crema. Poner la 
crema en la vagina al acostarse por 
____noches.   Exp:  
 

 Nombre: 
Medicina:  Crema Vaginal 
Llene el aplicador de crema. Poner la 
crema en la vagina al acostarse por 
____noches.   Exp:  
 Nombre: 

Medicina:  Crema Vaginal 
Llene el aplicador de crema. Poner la 
crema en la vagina al acostarse por 
____noches.   Exp:  
 

 
Nombre: 
Medicina:  Crema Vaginal 
Llene el aplicador de crema. Poner la 
crema en la vagina al acostarse por 
____noches.   Exp:  
 

 
Nombre: 
Medicina:  Crema Vaginal 
Llene el aplicador de crema. Poner la 
crema en la vagina al acostarse por 
____noches.   Exp:  
 Nombre: 

Medicina:  Crema Vaginal 
Llene el aplicador de crema. Poner la 
crema en la vagina al acostarse por 
____noches.   Exp:  
 

 
Nombre: 
Medicina:  Crema Vaginal 
Llene el aplicador de crema. Poner la 
crema en la vagina al acostarse por 
____noches.   Exp:  
 

 
Nombre: 
Medicina:  Crema Vaginal 
Llene el aplicador de crema. Poner la 
crema en la vagina al acostarse por 
____noches.   Exp:  
 Nombre: 

Medicina:  Crema Vaginal 
Llene el aplicador de crema. Poner la 
crema en la vagina al acostarse por 
____noches.   Exp:  
 

 
Nombre: 
Medicina:  Crema Vaginal 
Llene el aplicador de crema. Poner la 
crema en la vagina al acostarse por 
____noches.   Exp:  
 

 
Nombre: 
Medicina:  Crema Vaginal 
Llene el aplicador de crema. Poner la 
crema en la vagina al acostarse por 
____noches.   Exp:  
 Nombre: 

Medicina:  Crema Vaginal 
Llene el aplicador de crema. Poner la 
crema en la vagina al acostarse por 
____noches.   Exp:  
 

 Nombre: 
Medicina:  Crema Vaginal 
Llene el aplicador de crema. Poner la 
crema en la vagina al acostarse por 
____noches.   Exp:  
 

 Nombre: 
Medicina:  Crema Vaginal 
Llene el aplicador de crema. Poner la 
crema en la vagina al acostarse por 
____noches.   Exp:  
 Nombre: 

Medicina:  Crema Vaginal 
Llene el aplicador de crema. Poner la 
crema en la vagina al acostarse por 
____noches.   Exp:  
 

 Nombre: 
Medicina:  Crema Vaginal 
Llene el aplicador de crema. Poner la 
crema en la vagina al acostarse por 
____noches.   Exp:  
 

 Nombre: 
Medicina:  Crema Vaginal 
Llene el aplicador de crema. Poner la 
crema en la vagina al acostarse por 
____noches.   Exp:  
 Nombre: 

Medicina:  Crema Vaginal 
Llene el aplicador de crema. Poner la 
crema en la vagina al acostarse por 
____noches.   Exp:  
 

 Nombre: 
Medicina:  Crema Vaginal 
Llene el aplicador de crema. Poner la 
crema en la vagina al acostarse por 
____noches.   Exp:  
 

 Nombre: 
Medicina:  Crema Vaginal 
Llene el aplicador de crema. Poner la 
crema en la vagina al acostarse por 
____noches.   Exp:  
 Nombre: 

Medicina:  Crema Vaginal 
Llene el aplicador de crema. Poner la 
crema en la vagina al acostarse por 
____noches.   Exp:  
 

 Nombre: 
Medicina:  Crema Vaginal 
Llene el aplicador de crema. Poner la 
crema en la vagina al acostarse por 
____noches.   Exp:  
 

 Nombre: 
Medicina:  Crema Vaginal 
Llene el aplicador de crema. Poner la 
crema en la vagina al acostarse por 
____noches.   Exp:  
 



Name: 
Medicine:  ALBENDAZOLE 400mg 
Take ___tablet(s) today.  
  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  ALBENDAZOL 400mg 
Tome ___tableta(s) hoy.  
  Exp:   
 Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  ALBENDAZOL 400mg 
Tome ___tableta(s) hoy.  
  Exp: 

Nombre: 
Medicina:  ALBENDAZOL 400mg 
Tome ___tableta(s) hoy.  
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  ALBENDAZOL 400mg 
Tome ___tableta(s) hoy.  
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  ALBENDAZOL 400mg 
Tome ___tableta(s) hoy.  
  Exp: 

Nombre: 
Medicina:  ALBENDAZOL 400mg 
Tome ___tableta(s) hoy.  
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  ALBENDAZOL 400mg 
Tome ___tableta(s) hoy.  
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  ALBENDAZOL 400mg 
Tome ___tableta(s) hoy.  
  Exp: 

Nombre: 
Medicina:  ALBENDAZOL 400mg 
Tome ___tableta(s) hoy.  
  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  ALBENDAZOL 400mg 
Tome ___tableta(s) hoy.  
  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  ALBENDAZOL 400mg 
Tome ___tableta(s) hoy.  
  Exp: 

Nombre: 
Medicina:  ALBENDAZOL 400mg 
Tome ___tableta(s) hoy.  
  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  ALBENDAZOL 400mg 
Tome ___tableta(s) hoy.  
  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  ALBENDAZOL 400mg 
Tome ___tableta(s) hoy.  
  Exp: 

Nombre: 
Medicina:  ALBENDAZOL 400mg 
Tome ___tableta(s) hoy.  
  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  ALBENDAZOL 400mg 
Tome ___tableta(s) hoy.  
  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  ALBENDAZOL 400mg 
Tome ___tableta(s) hoy.  
  Exp: 

Nombre: 
Medicina:  ALBENDAZOL 400mg 
Tome ___tableta(s) hoy.  
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  ALBENDAZOL 400mg 
Tome ___tableta(s) hoy.  
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  ALBENDAZOL 400mg 
Tome ___tableta(s) hoy.  
  Exp: 

Nombre: 
Medicina:  ALBENDAZOL 400mg 
Tome ___tableta(s) hoy.  
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  ALBENDAZOL 400mg 
Tome ___tableta(s) hoy.  
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  ALBENDAZOL 400mg 
Tome ___tableta(s) hoy.  
  Exp: 

Nombre: 
Medicina:  ALBENDAZOL 400mg 
Tome ___tableta(s) hoy.  
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  ALBENDAZOL 400mg 
Tome ___tableta(s) hoy.  
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  ALBENDAZOL 400mg 
Tome ___tableta(s) hoy.  
  Exp: 

Nombre: 
Medicina:  ALBENDAZOL 400mg 
Tome ___tableta(s) hoy.  
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  ALBENDAZOL 400mg 
Tome ___tableta(s) hoy.  
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  ALBENDAZOL 400mg 
Tome ___tableta(s) hoy.  
  Exp: 



Name: 
Medicine:  PIPERAZINE 
Take ___teaspoon(s) tomorrow for 
parasites.    
  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  PIPERAZINA 
Tome ____ cucharadita(s) mañana para 
parásitos.     
  Exp:    
   Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  PIPERAZINA 
Tome ____ cucharadita(s) mañana para 
parásitos.     
  Exp: 

Nombre: 
Medicina:  PIPERAZINA 
Tome ____ cucharadita(s) mañana para 
parásitos.     
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  PIPERAZINA 
Tome ____ cucharadita(s) mañana para 
parásitos.     
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  PIPERAZINA 
Tome ____ cucharadita(s) mañana para 
parásitos.     
  Exp: 

Nombre: 
Medicina:  PIPERAZINA 
Tome ____ cucharadita(s) mañana para 
parásitos.     
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  PIPERAZINA 
Tome ____ cucharadita(s) mañana para 
parásitos.     
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  PIPERAZINA 
Tome ____ cucharadita(s) mañana para 
parásitos.     
  Exp: 

Nombre: 
Medicina:  PIPERAZINA 
Tome ____ cucharadita(s) mañana para 
parásitos.     
  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  PIPERAZINA 
Tome ____ cucharadita(s) mañana para 
parásitos.     
  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  PIPERAZINA 
Tome ____ cucharadita(s) mañana para 
parásitos.     
  Exp: 

Nombre: 
Medicina:  PIPERAZINA 
Tome ____ cucharadita(s) mañana para 
parásitos.     
  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  PIPERAZINA 
Tome ____ cucharadita(s) mañana para 
parásitos.     
  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  PIPERAZINA 
Tome ____ cucharadita(s) mañana para 
parásitos.     
  Exp: 

Nombre: 
Medicina:  PIPERAZINA 
Tome ____ cucharadita(s) mañana para 
parásitos.     
  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  PIPERAZINA 
Tome ____ cucharadita(s) mañana para 
parásitos.     
  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina:  PIPERAZINA 
Tome ____ cucharadita(s) mañana para 
parásitos.     
  Exp: 

Nombre: 
Medicina:  PIPERAZINA 
Tome ____ cucharadita(s) mañana para 
parásitos.     
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  PIPERAZINA 
Tome ____ cucharadita(s) mañana para 
parásitos.     
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  PIPERAZINA 
Tome ____ cucharadita(s) mañana para 
parásitos.     
  Exp: 

Nombre: 
Medicina:  PIPERAZINA 
Tome ____ cucharadita(s) mañana para 
parásitos.     
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  PIPERAZINA 
Tome ____ cucharadita(s) mañana para 
parásitos.     
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  PIPERAZINA 
Tome ____ cucharadita(s) mañana para 
parásitos.     
  Exp: 

Nombre: 
Medicina:  PIPERAZINA 
Tome ____ cucharadita(s) mañana para 
parásitos.     
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  PIPERAZINA 
Tome ____ cucharadita(s) mañana para 
parásitos.     
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  PIPERAZINA 
Tome ____ cucharadita(s) mañana para 
parásitos.     
  Exp: 

Nombre: 
Medicina:  PIPERAZINA 
Tome ____ cucharadita(s) mañana para 
parásitos.     
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  PIPERAZINA 
Tome ____ cucharadita(s) mañana para 
parásitos.     
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  PIPERAZINA 
Tome ____ cucharadita(s) mañana para 
parásitos.     
  Exp: 



Name: 
Medicine: Antigripal 
Take ____ teaspoon(s) every 
____hours, for ____days for a cold. 
                                            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Antigripal 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días para gripe. 
                                            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Antigripal 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días para gripe. 
                                            exp: 

Nombre: 
Medicina: Antigripal 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días para gripe. 
                                            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Antigripal 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días para gripe. 
                                            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Antigripal 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días para gripe. 
                                            exp: 

Nombre: 
Medicina: Antigripal 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días para gripe. 
                                            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Antigripal 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días para gripe. 
                                            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Antigripal 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días para gripe. 
                                            exp: 

Nombre: 
Medicina: Antigripal 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días para gripe. 
                                            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Antigripal 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días para gripe. 
                                            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Antigripal 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días para gripe. 
                                            exp: 

Nombre: 
Medicina: Antigripal 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días para gripe. 
                                            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Antigripal 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días para gripe. 
                                            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Antigripal 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días para gripe. 
                                            exp: 

Nombre: 
Medicina: Antigripal 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días para gripe. 
                                            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Antigripal 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días para gripe. 
                                            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Antigripal 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días para gripe. 
                                            exp: 

Nombre: 
Medicina: Antigripal 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días para gripe. 
                                            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Antigripal 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días para gripe. 
                                            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Antigripal 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días para gripe. 
                                            exp: 

Nombre: 
Medicina: Antigripal 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días para gripe. 
                                            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Antigripal 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días para gripe. 
                                            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Antigripal 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días para gripe. 
                                            exp: 

Nombre: 
Medicina: Antigripal 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días para gripe. 
                                            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Antigripal 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días para gripe. 
                                            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Antigripal 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días para gripe. 
                                            exp: 

Nombre: 
Medicina: Antigripal 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días para gripe. 
                                            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Antigripal 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días para gripe. 
                                            exp: 

 Nombre: 
Medicina: Antigripal 
Tome ____ cucharadita(s) cada 
____horas, por ____días para gripe. 
                                            exp: 



Name: 
Medicine: 
Take ____ inhalation(s) ____times a 
day for asthma. 
                                    Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ inhalación(es) ____veces al 
día para el asma. 
                                    Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ inhalación(es) ____veces al 
día para el asma. 
                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ inhalación(es) ____veces al 
día para el asma. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ inhalación(es) ____veces al 
día para el asma. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ inhalación(es) ____veces al 
día para el asma. 
                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ inhalación(es) ____veces al 
día para el asma. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ inhalación(es) ____veces al 
día para el asma. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ inhalación(es) ____veces al 
día para el asma. 
                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ inhalación(es) ____veces al 
día para el asma. 
                                    Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ inhalación(es) ____veces al 
día para el asma. 
                                    Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ inhalación(es) ____veces al 
día para el asma. 
                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ inhalación(es) ____veces al 
día para el asma. 
                                    Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ inhalación(es) ____veces al 
día para el asma. 
                                    Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ inhalación(es) ____veces al 
día para el asma. 
                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ inhalación(es) ____veces al 
día para el asma. 
                                    Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ inhalación(es) ____veces al 
día para el asma. 
                                    Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ inhalación(es) ____veces al 
día para el asma. 
                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ inhalación(es) ____veces al 
día para el asma. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ inhalación(es) ____veces al 
día para el asma. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ inhalación(es) ____veces al 
día para el asma. 
                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ inhalación(es) ____veces al 
día para el asma. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ inhalación(es) ____veces al 
día para el asma. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ inhalación(es) ____veces al 
día para el asma. 
                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ inhalación(es) ____veces al 
día para el asma. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ inhalación(es) ____veces al 
día para el asma. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ inhalación(es) ____veces al 
día para el asma. 
                                    Exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ inhalación(es) ____veces al 
día para el asma. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ inhalación(es) ____veces al 
día para el asma. 
                                    Exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Tome ____ inhalación(es) ____veces al 
día para el asma. 
                                    Exp: 



Name: 
Medicine:  
Spray ___times en each nasal orifice 
every ___hours as needed.                                                
   Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Rociar ___ veces en cada orificio nasal 
cada ___ horas cuando sea necesario.  
                                      Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Rociar ___ veces en cada orificio nasal 
cada ___ horas cuando sea necesario.  
                                      Exp: 

Nombre: 
Medicina:  
Rociar ___ veces en cada orificio nasal 
cada ___ horas cuando sea necesario.  
                                      Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Rociar ___ veces en cada orificio nasal 
cada ___ horas cuando sea necesario.  
                                      Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Rociar ___ veces en cada orificio nasal 
cada ___ horas cuando sea necesario.  
                                      Exp: 

Nombre: 
Medicina:  
Rociar ___ veces en cada orificio nasal 
cada ___ horas cuando sea necesario.  
                                      Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Rociar ___ veces en cada orificio nasal 
cada ___ horas cuando sea necesario.  
                                      Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Rociar ___ veces en cada orificio nasal 
cada ___ horas cuando sea necesario.  
                                      Exp: 

Nombre: 
Medicina:  
Rociar ___ veces en cada orificio nasal 
cada ___ horas cuando sea necesario.  
                                      Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Rociar ___ veces en cada orificio nasal 
cada ___ horas cuando sea necesario.  
                                      Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Rociar ___ veces en cada orificio nasal 
cada ___ horas cuando sea necesario.  
                                      Exp: 

Nombre: 
Medicina:  
Rociar ___ veces en cada orificio nasal 
cada ___ horas cuando sea necesario.  
                                      Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Rociar ___ veces en cada orificio nasal 
cada ___ horas cuando sea necesario.  
                                      Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Rociar ___ veces en cada orificio nasal 
cada ___ horas cuando sea necesario.  
                                      Exp: 

Nombre: 
Medicina:  
Rociar ___ veces en cada orificio nasal 
cada ___ horas cuando sea necesario.  
                                      Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Rociar ___ veces en cada orificio nasal 
cada ___ horas cuando sea necesario.  
                                      Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Rociar ___ veces en cada orificio nasal 
cada ___ horas cuando sea necesario.  
                                      Exp: 

Nombre: 
Medicina:  
Rociar ___ veces en cada orificio nasal 
cada ___ horas cuando sea necesario.  
                                      Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Rociar ___ veces en cada orificio nasal 
cada ___ horas cuando sea necesario.  
                                      Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Rociar ___ veces en cada orificio nasal 
cada ___ horas cuando sea necesario.  
                                      Exp: 

Nombre: 
Medicina:  
Rociar ___ veces en cada orificio nasal 
cada ___ horas cuando sea necesario.  
                                      Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Rociar ___ veces en cada orificio nasal 
cada ___ horas cuando sea necesario.  
                                      Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Rociar ___ veces en cada orificio nasal 
cada ___ horas cuando sea necesario.  
                                      Exp: 

Nombre: 
Medicina:  
Rociar ___ veces en cada orificio nasal 
cada ___ horas cuando sea necesario.  
                                      Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Rociar ___ veces en cada orificio nasal 
cada ___ horas cuando sea necesario.  
                                      Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Rociar ___ veces en cada orificio nasal 
cada ___ horas cuando sea necesario.  
                                      Exp: 

Nombre: 
Medicina:  
Rociar ___ veces en cada orificio nasal 
cada ___ horas cuando sea necesario.  
                                      Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Rociar ___ veces en cada orificio nasal 
cada ___ horas cuando sea necesario.  
                                      Exp: 

 Nombre: 
Medicina:  
Rociar ___ veces en cada orificio nasal 
cada ___ horas cuando sea necesario.  
                                      Exp: 



Name: 
Medicine: Antibiotic Ointment 
Clean the affected area. Apply a small 
amount of the ointment ____ times a 
day.  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: UNGÜENTO ANTIBIÓTICO 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de ungüento ____ veces al día. 
  Exp:  
 Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: UNGÜENTO ANTIBIÓTICO 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de ungüento ____ veces al día. 
  Exp: 

Nombre: 
Medicina: UNGÜENTO ANTIBIÓTICO 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de ungüento ____ veces al día. 
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: UNGÜENTO ANTIBIÓTICO 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de ungüento ____ veces al día. 
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: UNGÜENTO ANTIBIÓTICO 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de ungüento ____ veces al día. 
  Exp: 

Nombre: 
Medicina: UNGÜENTO ANTIBIÓTICO 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de ungüento ____ veces al día. 
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: UNGÜENTO ANTIBIÓTICO 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de ungüento ____ veces al día. 
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: UNGÜENTO ANTIBIÓTICO 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de ungüento ____ veces al día. 
  Exp: 

Nombre: 
Medicina: UNGÜENTO ANTIBIÓTICO 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de ungüento ____ veces al día. 
  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: UNGÜENTO ANTIBIÓTICO 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de ungüento ____ veces al día. 
  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: UNGÜENTO ANTIBIÓTICO 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de ungüento ____ veces al día. 
  Exp: 

Nombre: 
Medicina: UNGÜENTO ANTIBIÓTICO 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de ungüento ____ veces al día. 
  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: UNGÜENTO ANTIBIÓTICO 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de ungüento ____ veces al día. 
  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: UNGÜENTO ANTIBIÓTICO 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de ungüento ____ veces al día. 
  Exp: 

Nombre: 
Medicina: UNGÜENTO ANTIBIÓTICO 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de ungüento ____ veces al día. 
  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: UNGÜENTO ANTIBIÓTICO 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de ungüento ____ veces al día. 
  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: UNGÜENTO ANTIBIÓTICO 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de ungüento ____ veces al día. 
  Exp: 

Nombre: 
Medicina: UNGÜENTO ANTIBIÓTICO 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de ungüento ____ veces al día. 
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: UNGÜENTO ANTIBIÓTICO 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de ungüento ____ veces al día. 
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: UNGÜENTO ANTIBIÓTICO 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de ungüento ____ veces al día. 
  Exp: 

Nombre: 
Medicina: UNGÜENTO ANTIBIÓTICO 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de ungüento ____ veces al día. 
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: UNGÜENTO ANTIBIÓTICO 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de ungüento ____ veces al día. 
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: UNGÜENTO ANTIBIÓTICO 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de ungüento ____ veces al día. 
  Exp: 

Nombre: 
Medicina: UNGÜENTO ANTIBIÓTICO 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de ungüento ____ veces al día. 
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: UNGÜENTO ANTIBIÓTICO 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de ungüento ____ veces al día. 
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: UNGÜENTO ANTIBIÓTICO 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de ungüento ____ veces al día. 
  Exp: 

Nombre: 
Medicina: UNGÜENTO ANTIBIÓTICO 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de ungüento ____ veces al día. 
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: UNGÜENTO ANTIBIÓTICO 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de ungüento ____ veces al día. 
  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: UNGÜENTO ANTIBIÓTICO 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de ungüento ____ veces al día. 
  Exp: 



Name: 
Medicine: Ketoconazol Shampoo 
Apply to the head for 5 minutes and 
rinse 3 times a week for fungus.   
Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Ketoconazol Champú 
Aplicar en la cabeza por 5 minutos y 
enjuagar 3 veces a la semana para el 
hongo.    Exp:   

 Nombre: 
Medicina: Ketoconazol Champú 
Aplicar en la cabeza por 5 minutos y 
enjuagar 3 veces a la semana para el 
hongo.    Exp:  

Nombre: 
Medicina: Ketoconazol Champú 
Aplicar en la cabeza por 5 minutos y 
enjuagar 3 veces a la semana para el 
hongo.    Exp:  

 Nombre: 
Medicina: Ketoconazol Champú 
Aplicar en la cabeza por 5 minutos y 
enjuagar 3 veces a la semana para el 
hongo.    Exp:  

 Nombre: 
Medicina: Ketoconazol Champú 
Aplicar en la cabeza por 5 minutos y 
enjuagar 3 veces a la semana para el 
hongo.    Exp:  

Nombre: 
Medicina: Ketoconazol Champú 
Aplicar en la cabeza por 5 minutos y 
enjuagar 3 veces a la semana para el 
hongo.    Exp:  

 Nombre: 
Medicina: Ketoconazol Champú 
Aplicar en la cabeza por 5 minutos y 
enjuagar 3 veces a la semana para el 
hongo.    Exp:  

 Nombre: 
Medicina: Ketoconazol Champú 
Aplicar en la cabeza por 5 minutos y 
enjuagar 3 veces a la semana para el 
hongo.    Exp:  

Nombre: 
Medicina: Ketoconazol Champú 
Aplicar en la cabeza por 5 minutos y 
enjuagar 3 veces a la semana para el 
hongo.    Exp:  

 Nombre: 
Medicina: Ketoconazol Champú 
Aplicar en la cabeza por 5 minutos y 
enjuagar 3 veces a la semana para el 
hongo.    Exp:  

 Nombre: 
Medicina: Ketoconazol Champú 
Aplicar en la cabeza por 5 minutos y 
enjuagar 3 veces a la semana para el 
hongo.    Exp:  

Nombre: 
Medicina: Ketoconazol Champú 
Aplicar en la cabeza por 5 minutos y 
enjuagar 3 veces a la semana para el 
hongo.    Exp:  

 Nombre: 
Medicina: Ketoconazol Champú 
Aplicar en la cabeza por 5 minutos y 
enjuagar 3 veces a la semana para el 
hongo.    Exp:  

 Nombre: 
Medicina: Ketoconazol Champú 
Aplicar en la cabeza por 5 minutos y 
enjuagar 3 veces a la semana para el 
hongo.    Exp:  

Nombre: 
Medicina: Ketoconazol Champú 
Aplicar en la cabeza por 5 minutos y 
enjuagar 3 veces a la semana para el 
hongo.    Exp:  

 Nombre: 
Medicina: Ketoconazol Champú 
Aplicar en la cabeza por 5 minutos y 
enjuagar 3 veces a la semana para el 
hongo.    Exp:  

 Nombre: 
Medicina: Ketoconazol Champú 
Aplicar en la cabeza por 5 minutos y 
enjuagar 3 veces a la semana para el 
hongo.    Exp:  

Nombre: 
Medicina: Ketoconazol Champú 
Aplicar en la cabeza por 5 minutos y 
enjuagar 3 veces a la semana para el 
hongo.    Exp:  

 Nombre: 
Medicina: Ketoconazol Champú 
Aplicar en la cabeza por 5 minutos y 
enjuagar 3 veces a la semana para el 
hongo.    Exp:  

 Nombre: 
Medicina: Ketoconazol Champú 
Aplicar en la cabeza por 5 minutos y 
enjuagar 3 veces a la semana para el 
hongo.    Exp:  

Nombre: 
Medicina: Ketoconazol Champú 
Aplicar en la cabeza por 5 minutos y 
enjuagar 3 veces a la semana para el 
hongo.    Exp:  

 Nombre: 
Medicina: Ketoconazol Champú 
Aplicar en la cabeza por 5 minutos y 
enjuagar 3 veces a la semana para el 
hongo.    Exp:  

 Nombre: 
Medicina: Ketoconazol Champú 
Aplicar en la cabeza por 5 minutos y 
enjuagar 3 veces a la semana para el 
hongo.    Exp:  

Nombre: 
Medicina: Ketoconazol Champú 
Aplicar en la cabeza por 5 minutos y 
enjuagar 3 veces a la semana para el 
hongo.    Exp:  

 Nombre: 
Medicina: Ketoconazol Champú 
Aplicar en la cabeza por 5 minutos y 
enjuagar 3 veces a la semana para el 
hongo.    Exp:  

 Nombre: 
Medicina: Ketoconazol Champú 
Aplicar en la cabeza por 5 minutos y 
enjuagar 3 veces a la semana para el 
hongo.    Exp:  

Nombre: 
Medicina: Ketoconazol Champú 
Aplicar en la cabeza por 5 minutos y 
enjuagar 3 veces a la semana para el 
hongo.    Exp:  

 Nombre: 
Medicina: Ketoconazol Champú 
Aplicar en la cabeza por 5 minutos y 
enjuagar 3 veces a la semana para el 
hongo.    Exp:  

 Nombre: 
Medicina: Ketoconazol Champú 
Aplicar en la cabeza por 5 minutos y 
enjuagar 3 veces a la semana para el 
hongo.    Exp:  



Name: 
Medicine: 
Clean the affected area. Apply a small 
amount of cream ___times a day.  
                           exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de crema ____veces al día.  
                           exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de crema ____veces al día.  
                           exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de crema ____veces al día.  
                           exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de crema ____veces al día.  
                           exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de crema ____veces al día.  
                           exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de crema ____veces al día.  
                           exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de crema ____veces al día.  
                           exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de crema ____veces al día.  
                           exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de crema ____veces al día.  
                           exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de crema ____veces al día.  
                           exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de crema ____veces al día.  
                           exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de crema ____veces al día.  
                           exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de crema ____veces al día.  
                           exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de crema ____veces al día.  
                           exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de crema ____veces al día.  
                           exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de crema ____veces al día.  
                           exp: 

 
Nombre: 
Medicina: 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de crema ____veces al día.  
                           exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de crema ____veces al día.  
                           exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de crema ____veces al día.  
                           exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de crema ____veces al día.  
                           exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de crema ____veces al día.  
                           exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de crema ____veces al día.  
                           exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de crema ____veces al día.  
                           exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de crema ____veces al día.  
                           exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de crema ____veces al día.  
                           exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de crema ____veces al día.  
                           exp: 

Nombre: 
Medicina: 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de crema ____veces al día.  
                           exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de crema ____veces al día.  
                           exp: 

 Nombre: 
Medicina: 
Limpie el área afectada. Aplicar un 
poco de crema ____veces al día.  
                           exp: 



Name: 
Medicine:  Permethrin 
Apply lotion to the entire body. Avoid the 
eyes. Bathe 8hours after application.  
For   Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Permethrina  
Aplique la loción al cuerpo entero.  EVITE 
LOS OJOS.  Bañase 8horas después de la 
aplicación. Para  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Permethrina  
Aplique la loción al cuerpo entero.  EVITE 
LOS OJOS.  Bañase 8horas después de la 
aplicación. Para  Exp: 
 

Nombre: 
Medicina: Permethrina  
Aplique la loción al cuerpo entero.  EVITE 
LOS OJOS.  Bañase 8horas después de la 
aplicación. Para  Exp: 
 

 
Nombre: 
Medicina: Permethrina  
Aplique la loción al cuerpo entero.  EVITE 
LOS OJOS.  Bañase 8horas después de la 
aplicación. Para  Exp: 
 

 
Nombre: 
Medicina: Permethrina  
Aplique la loción al cuerpo entero.  EVITE 
LOS OJOS.  Bañase 8horas después de la 
aplicación. Para  Exp: 
 

Nombre: 
Medicina: Permethrina  
Aplique la loción al cuerpo entero.  EVITE 
LOS OJOS.  Bañase 8horas después de la 
aplicación. Para  Exp: 
 

 
Nombre: 
Medicina: Permethrina  
Aplique la loción al cuerpo entero.  EVITE 
LOS OJOS.  Bañase 8horas después de la 
aplicación. Para  Exp: 
 

 
Nombre: 
Medicina: Permethrina  
Aplique la loción al cuerpo entero.  EVITE 
LOS OJOS.  Bañase 8horas después de la 
aplicación. Para  Exp: 
 

Nombre: 
Medicina: Permethrina  
Aplique la loción al cuerpo entero.  EVITE 
LOS OJOS.  Bañase 8horas después de la 
aplicación. Para  Exp: 
 

 
Nombre: 
Medicina: Permethrina  
Aplique la loción al cuerpo entero.  EVITE 
LOS OJOS.  Bañase 8horas después de la 
aplicación. Para  Exp: 
 

 
Nombre: 
Medicina: Permethrina  
Aplique la loción al cuerpo entero.  EVITE 
LOS OJOS.  Bañase 8horas después de la 
aplicación. Para  Exp: 
 

Nombre: 
Medicina: Permethrina  
Aplique la loción al cuerpo entero.  EVITE 
LOS OJOS.  Bañase 8horas después de la 
aplicación. Para  Exp: 
 

 
Nombre: 
Medicina: Permethrina  
Aplique la loción al cuerpo entero.  EVITE 
LOS OJOS.  Bañase 8horas después de la 
aplicación. Para  Exp: 
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Medicina: Permethrina  
Aplique la loción al cuerpo entero.  EVITE 
LOS OJOS.  Bañase 8horas después de la 
aplicación. Para  Exp: 
 

Nombre: 
Medicina: Permethrina  
Aplique la loción al cuerpo entero.  EVITE 
LOS OJOS.  Bañase 8horas después de la 
aplicación. Para  Exp: 
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Medicina: Permethrina  
Aplique la loción al cuerpo entero.  EVITE 
LOS OJOS.  Bañase 8horas después de la 
aplicación. Para  Exp: 
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Medicina: Permethrina  
Aplique la loción al cuerpo entero.  EVITE 
LOS OJOS.  Bañase 8horas después de la 
aplicación. Para  Exp: 
 

Nombre: 
Medicina: Permethrina  
Aplique la loción al cuerpo entero.  EVITE 
LOS OJOS.  Bañase 8horas después de la 
aplicación. Para  Exp: 
 

 
Nombre: 
Medicina: Permethrina  
Aplique la loción al cuerpo entero.  EVITE 
LOS OJOS.  Bañase 8horas después de la 
aplicación. Para  Exp: 
 

 
Nombre: 
Medicina: Permethrina  
Aplique la loción al cuerpo entero.  EVITE 
LOS OJOS.  Bañase 8horas después de la 
aplicación. Para  Exp: 
 

Nombre: 
Medicina: Permethrina  
Aplique la loción al cuerpo entero.  EVITE 
LOS OJOS.  Bañase 8horas después de la 
aplicación. Para  Exp: 
 

 
Nombre: 
Medicina: Permethrina  
Aplique la loción al cuerpo entero.  EVITE 
LOS OJOS.  Bañase 8horas después de la 
aplicación. Para  Exp: 
 

 
Nombre: 
Medicina: Permethrina  
Aplique la loción al cuerpo entero.  EVITE 
LOS OJOS.  Bañase 8horas después de la 
aplicación. Para  Exp: 
 

Nombre: 
Medicina: Permethrina  
Aplique la loción al cuerpo entero.  EVITE 
LOS OJOS.  Bañase 8horas después de la 
aplicación. Para  Exp: 
 

 
Nombre: 
Medicina: Permethrina  
Aplique la loción al cuerpo entero.  EVITE 
LOS OJOS.  Bañase 8horas después de la 
aplicación. Para  Exp: 
 

 
Nombre: 
Medicina: Permethrina  
Aplique la loción al cuerpo entero.  EVITE 
LOS OJOS.  Bañase 8horas después de la 
aplicación. Para  Exp: 
 

Nombre: 
Medicina: Permethrina  
Aplique la loción al cuerpo entero.  EVITE 
LOS OJOS.  Bañase 8horas después de la 
aplicación. Para  Exp: 
 

 
Nombre: 
Medicina: Permethrina  
Aplique la loción al cuerpo entero.  EVITE 
LOS OJOS.  Bañase 8horas después de la 
aplicación. Para  Exp: 
 

 
Nombre: 
Medicina: Permethrina  
Aplique la loción al cuerpo entero.  EVITE 
LOS OJOS.  Bañase 8horas después de la 
aplicación. Para  Exp: 
 



Name: 
Medicine: Selsun Blue 
Clean the affected area. Apply a little bit of the 
lotion on the white spots, leave for 20 minutes, 
and afterwards wash the area. Repeat in 12 
hours. Use for 3 to 5 days.  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul 
Limpie el área afectada. Aplique un poco de la 
loción en las manchas blancas, dejar 20 minutos, 
luego lavarse el área. Repita en 12 horas. Usar 
de 3 a 5 días.  Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul 
Limpie el área afectada. Aplique un poco de la 
loción en las manchas blancas, dejar 20 minutos, 
luego lavarse el área. Repita en 12 horas. Usar 
de 3 a 5 días.   Exp: 

Nombre: 
Medicina: Selsun Azul 
Limpie el área afectada. Aplique un poco de la 
loción en las manchas blancas, dejar 20 minutos, 
luego lavarse el área. Repita en 12 horas. Usar 
de 3 a 5 días.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul 
Limpie el área afectada. Aplique un poco de la 
loción en las manchas blancas, dejar 20 minutos, 
luego lavarse el área. Repita en 12 horas. Usar 
de 3 a 5 días.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul 
Limpie el área afectada. Aplique un poco de la 
loción en las manchas blancas, dejar 20 minutos, 
luego lavarse el área. Repita en 12 horas. Usar 
de 3 a 5 días.   Exp: 

Nombre: 
Medicina: Selsun Azul 
Limpie el área afectada. Aplique un poco de la 
loción en las manchas blancas, dejar 20 minutos, 
luego lavarse el área. Repita en 12 horas. Usar 
de 3 a 5 días.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul 
Limpie el área afectada. Aplique un poco de la 
loción en las manchas blancas, dejar 20 minutos, 
luego lavarse el área. Repita en 12 horas. Usar 
de 3 a 5 días.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul 
Limpie el área afectada. Aplique un poco de la 
loción en las manchas blancas, dejar 20 minutos, 
luego lavarse el área. Repita en 12 horas. Usar 
de 3 a 5 días.   Exp: 

Nombre: 
Medicina: Selsun Azul 
Limpie el área afectada. Aplique un poco de la 
loción en las manchas blancas, dejar 20 minutos, 
luego lavarse el área. Repita en 12 horas. Usar 
de 3 a 5 días.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul 
Limpie el área afectada. Aplique un poco de la 
loción en las manchas blancas, dejar 20 minutos, 
luego lavarse el área. Repita en 12 horas. Usar 
de 3 a 5 días.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul 
Limpie el área afectada. Aplique un poco de la 
loción en las manchas blancas, dejar 20 minutos, 
luego lavarse el área. Repita en 12 horas. Usar 
de 3 a 5 días.   Exp: 

Nombre: 
Medicina: Selsun Azul 
Limpie el área afectada. Aplique un poco de la 
loción en las manchas blancas, dejar 20 minutos, 
luego lavarse el área. Repita en 12 horas. Usar 
de 3 a 5 días.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul 
Limpie el área afectada. Aplique un poco de la 
loción en las manchas blancas, dejar 20 minutos, 
luego lavarse el área. Repita en 12 horas. Usar 
de 3 a 5 días.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul 
Limpie el área afectada. Aplique un poco de la 
loción en las manchas blancas, dejar 20 minutos, 
luego lavarse el área. Repita en 12 horas. Usar 
de 3 a 5 días.   Exp: 

Nombre: 
Medicina: Selsun Azul 
Limpie el área afectada. Aplique un poco de la 
loción en las manchas blancas, dejar 20 minutos, 
luego lavarse el área. Repita en 12 horas. Usar 
de 3 a 5 días.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul 
Limpie el área afectada. Aplique un poco de la 
loción en las manchas blancas, dejar 20 minutos, 
luego lavarse el área. Repita en 12 horas. Usar 
de 3 a 5 días.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul 
Limpie el área afectada. Aplique un poco de la 
loción en las manchas blancas, dejar 20 minutos, 
luego lavarse el área. Repita en 12 horas. Usar 
de 3 a 5 días.   Exp: 

Nombre: 
Medicina: Selsun Azul 
Limpie el área afectada. Aplique un poco de la 
loción en las manchas blancas, dejar 20 minutos, 
luego lavarse el área. Repita en 12 horas. Usar 
de 3 a 5 días.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul 
Limpie el área afectada. Aplique un poco de la 
loción en las manchas blancas, dejar 20 minutos, 
luego lavarse el área. Repita en 12 horas. Usar 
de 3 a 5 días.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul 
Limpie el área afectada. Aplique un poco de la 
loción en las manchas blancas, dejar 20 minutos, 
luego lavarse el área. Repita en 12 horas. Usar 
de 3 a 5 días.   Exp: 

Nombre: 
Medicina: Selsun Azul 
Limpie el área afectada. Aplique un poco de la 
loción en las manchas blancas, dejar 20 minutos, 
luego lavarse el área. Repita en 12 horas. Usar 
de 3 a 5 días.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul 
Limpie el área afectada. Aplique un poco de la 
loción en las manchas blancas, dejar 20 minutos, 
luego lavarse el área. Repita en 12 horas. Usar 
de 3 a 5 días.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul 
Limpie el área afectada. Aplique un poco de la 
loción en las manchas blancas, dejar 20 minutos, 
luego lavarse el área. Repita en 12 horas. Usar 
de 3 a 5 días.   Exp: 

Nombre: 
Medicina: Selsun Azul 
Limpie el área afectada. Aplique un poco de la 
loción en las manchas blancas, dejar 20 minutos, 
luego lavarse el área. Repita en 12 horas. Usar 
de 3 a 5 días.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul 
Limpie el área afectada. Aplique un poco de la 
loción en las manchas blancas, dejar 20 minutos, 
luego lavarse el área. Repita en 12 horas. Usar 
de 3 a 5 días.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul 
Limpie el área afectada. Aplique un poco de la 
loción en las manchas blancas, dejar 20 minutos, 
luego lavarse el área. Repita en 12 horas. Usar 
de 3 a 5 días.   Exp: 

Nombre: 
Medicina: Selsun Azul 
Limpie el área afectada. Aplique un poco de la 
loción en las manchas blancas, dejar 20 minutos, 
luego lavarse el área. Repita en 12 horas. Usar 
de 3 a 5 días.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul 
Limpie el área afectada. Aplique un poco de la 
loción en las manchas blancas, dejar 20 minutos, 
luego lavarse el área. Repita en 12 horas. Usar 
de 3 a 5 días.   Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul 
Limpie el área afectada. Aplique un poco de la 
loción en las manchas blancas, dejar 20 minutos, 
luego lavarse el área. Repita en 12 horas. Usar 
de 3 a 5 días.   Exp: 



Name: 
Medicine: Selsun Blue Shampoo 
Apply the shampoo to wet hair. Wash 
well and rinse. ___times a week for 
dandruff.  

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul Champú 
Aplicar el champú en el cabello 
mojado. Lave bien y enjuague. 
___veces a la semana para la caspa. 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul Champú 
Aplicar el champú en el cabello 
mojado. Lave bien y enjuague. 
___veces a la semana para la caspa. 

Nombre: 
Medicina: Selsun Azul Champú 
Aplicar el champú en el cabello 
mojado. Lave bien y enjuague. 
___veces a la semana para la caspa. 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul Champú 
Aplicar el champú en el cabello 
mojado. Lave bien y enjuague. 
___veces a la semana para la caspa. 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul Champú 
Aplicar el champú en el cabello 
mojado. Lave bien y enjuague. 
___veces a la semana para la caspa. 

Nombre: 
Medicina: Selsun Azul Champú 
Aplicar el champú en el cabello 
mojado. Lave bien y enjuague. 
___veces a la semana para la caspa. 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul Champú 
Aplicar el champú en el cabello 
mojado. Lave bien y enjuague. 
___veces a la semana para la caspa. 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul Champú 
Aplicar el champú en el cabello 
mojado. Lave bien y enjuague. 
___veces a la semana para la caspa. 

Nombre: 
Medicina: Selsun Azul Champú 
Aplicar el champú en el cabello 
mojado. Lave bien y enjuague. 
___veces a la semana para la caspa. 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul Champú 
Aplicar el champú en el cabello 
mojado. Lave bien y enjuague. 
___veces a la semana para la caspa. 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul Champú 
Aplicar el champú en el cabello 
mojado. Lave bien y enjuague. 
___veces a la semana para la caspa. 

Nombre: 
Medicina: Selsun Azul Champú 
Aplicar el champú en el cabello 
mojado. Lave bien y enjuague. 
___veces a la semana para la caspa. 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul Champú 
Aplicar el champú en el cabello 
mojado. Lave bien y enjuague. 
___veces a la semana para la caspa. 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul Champú 
Aplicar el champú en el cabello 
mojado. Lave bien y enjuague. 
___veces a la semana para la caspa. 

Nombre: 
Medicina: Selsun Azul Champú 
Aplicar el champú en el cabello 
mojado. Lave bien y enjuague. 
___veces a la semana para la caspa. 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul Champú 
Aplicar el champú en el cabello 
mojado. Lave bien y enjuague. 
___veces a la semana para la caspa. 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul Champú 
Aplicar el champú en el cabello 
mojado. Lave bien y enjuague. 
___veces a la semana para la caspa. 

Nombre: 
Medicina: Selsun Azul Champú 
Aplicar el champú en el cabello 
mojado. Lave bien y enjuague. 
___veces a la semana para la caspa. 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul Champú 
Aplicar el champú en el cabello 
mojado. Lave bien y enjuague. 
___veces a la semana para la caspa. 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul Champú 
Aplicar el champú en el cabello 
mojado. Lave bien y enjuague. 
___veces a la semana para la caspa. 

Nombre: 
Medicina: Selsun Azul Champú 
Aplicar el champú en el cabello 
mojado. Lave bien y enjuague. 
___veces a la semana para la caspa. 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul Champú 
Aplicar el champú en el cabello 
mojado. Lave bien y enjuague. 
___veces a la semana para la caspa. 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul Champú 
Aplicar el champú en el cabello 
mojado. Lave bien y enjuague. 
___veces a la semana para la caspa. 

Nombre: 
Medicina: Selsun Azul Champú 
Aplicar el champú en el cabello 
mojado. Lave bien y enjuague. 
___veces a la semana para la caspa. 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul Champú 
Aplicar el champú en el cabello 
mojado. Lave bien y enjuague. 
___veces a la semana para la caspa. 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul Champú 
Aplicar el champú en el cabello 
mojado. Lave bien y enjuague. 
___veces a la semana para la caspa. 

Nombre: 
Medicina: Selsun Azul Champú 
Aplicar el champú en el cabello 
mojado. Lave bien y enjuague. 
___veces a la semana para la caspa. 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul Champú 
Aplicar el champú en el cabello 
mojado. Lave bien y enjuague. 
___veces a la semana para la caspa. 

 Nombre: 
Medicina: Selsun Azul Champú 
Aplicar el champú en el cabello 
mojado. Lave bien y enjuague. 
___veces a la semana para la caspa. 



Nombre: 
Medicina: Ferrous Sulfate (Iron) 
Take ___tablet(s) ___times a day. Take 
with orange juice or water. (Use 
between food).  Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Hierro 
Tome ___ tableta(s) ___ veces al día. 
Tome con jugo de naranja o agua. (Usar 
entre comida)   Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Hierro 
Tome ___ tableta(s) ___ veces al día. 
Tome con jugo de naranja o agua. (Usar 
entre comida)   Exp: 

Nombre: 
Medicina: Hierro 
Tome ___ tableta(s) ___ veces al día. 
Tome con jugo de naranja o agua. (Usar 
entre comida)   Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Hierro 
Tome ___ tableta(s) ___ veces al día. 
Tome con jugo de naranja o agua. (Usar 
entre comida)   Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Hierro 
Tome ___ tableta(s) ___ veces al día. 
Tome con jugo de naranja o agua. (Usar 
entre comida)   Exp: 

Nombre: 
Medicina: Hierro 
Tome ___ tableta(s) ___ veces al día. 
Tome con jugo de naranja o agua. (Usar 
entre comida)   Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Hierro 
Tome ___ tableta(s) ___ veces al día. 
Tome con jugo de naranja o agua. (Usar 
entre comida)   Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Hierro 
Tome ___ tableta(s) ___ veces al día. 
Tome con jugo de naranja o agua. (Usar 
entre comida)   Exp: 

Nombre: 
Medicina: Hierro 
Tome ___ tableta(s) ___ veces al día. 
Tome con jugo de naranja o agua. (Usar 
entre comida)   Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Hierro 
Tome ___ tableta(s) ___ veces al día. 
Tome con jugo de naranja o agua. (Usar 
entre comida)   Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Hierro 
Tome ___ tableta(s) ___ veces al día. 
Tome con jugo de naranja o agua. (Usar 
entre comida)   Exp: 

Nombre: 
Medicina: Hierro 
Tome ___ tableta(s) ___ veces al día. 
Tome con jugo de naranja o agua. (Usar 
entre comida)   Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Hierro 
Tome ___ tableta(s) ___ veces al día. 
Tome con jugo de naranja o agua. (Usar 
entre comida)   Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Hierro 
Tome ___ tableta(s) ___ veces al día. 
Tome con jugo de naranja o agua. (Usar 
entre comida)   Exp: 

Nombre: 
Medicina: Hierro 
Tome ___ tableta(s) ___ veces al día. 
Tome con jugo de naranja o agua. (Usar 
entre comida)   Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Hierro 
Tome ___ tableta(s) ___ veces al día. 
Tome con jugo de naranja o agua. (Usar 
entre comida)   Exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Hierro 
Tome ___ tableta(s) ___ veces al día. 
Tome con jugo de naranja o agua. (Usar 
entre comida)   Exp: 

Nombre: 
Medicina: Hierro 
Tome ___ tableta(s) ___ veces al día. 
Tome con jugo de naranja o agua. (Usar 
entre comida)   Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Hierro 
Tome ___ tableta(s) ___ veces al día. 
Tome con jugo de naranja o agua. (Usar 
entre comida)   Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Hierro 
Tome ___ tableta(s) ___ veces al día. 
Tome con jugo de naranja o agua. (Usar 
entre comida)   Exp: 

Nombre: 
Medicina: Hierro 
Tome ___ tableta(s) ___ veces al día. 
Tome con jugo de naranja o agua. (Usar 
entre comida)   Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Hierro 
Tome ___ tableta(s) ___ veces al día. 
Tome con jugo de naranja o agua. (Usar 
entre comida)   Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Hierro 
Tome ___ tableta(s) ___ veces al día. 
Tome con jugo de naranja o agua. (Usar 
entre comida)   Exp: 

Nombre: 
Medicina: Hierro 
Tome ___ tableta(s) ___ veces al día. 
Tome con jugo de naranja o agua. (Usar 
entre comida)   Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Hierro 
Tome ___ tableta(s) ___ veces al día. 
Tome con jugo de naranja o agua. (Usar 
entre comida)   Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Hierro 
Tome ___ tableta(s) ___ veces al día. 
Tome con jugo de naranja o agua. (Usar 
entre comida)   Exp: 

Nombre: 
Medicina: Hierro 
Tome ___ tableta(s) ___ veces al día. 
Tome con jugo de naranja o agua. (Usar 
entre comida)   Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Hierro 
Tome ___ tableta(s) ___ veces al día. 
Tome con jugo de naranja o agua. (Usar 
entre comida)   Exp: 

 Nombre: 
Medicina: Hierro 
Tome ___ tableta(s) ___ veces al día. 
Tome con jugo de naranja o agua. (Usar 
entre comida)   Exp: 



Name: 
Medicine: Vitamins with Iron 
Take 1 pill daily with food. 
                                             exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Vitaminas con hierro 
Tome 1 pastilla diario con comida. 
                                             exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Vitaminas con hierro 
Tome 1 pastilla diario con comida. 
                                             exp: 

Nombre: 
Medicina: Vitaminas con hierro 
Tome 1 pastilla diario con comida. 
                                             exp: 

 Nombre: 
Medicina: Vitaminas con hierro 
Tome 1 pastilla diario con comida. 
                                             exp: 

 Nombre: 
Medicina: Vitaminas con hierro 
Tome 1 pastilla diario con comida. 
                                             exp: 

Nombre: 
Medicina: Vitaminas con hierro 
Tome 1 pastilla diario con comida. 
                                             exp: 

 Nombre: 
Medicina: Vitaminas con hierro 
Tome 1 pastilla diario con comida. 
                                             exp: 

 Nombre: 
Medicina: Vitaminas con hierro 
Tome 1 pastilla diario con comida. 
                                             exp: 

Nombre: 
Medicina: Vitaminas con hierro 
Tome 1 pastilla diario con comida. 
                                             exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Vitaminas con hierro 
Tome 1 pastilla diario con comida. 
                                             exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Vitaminas con hierro 
Tome 1 pastilla diario con comida. 
                                             exp: 

Nombre: 
Medicina: Vitaminas con hierro 
Tome 1 pastilla diario con comida. 
                                             exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Vitaminas con hierro 
Tome 1 pastilla diario con comida. 
                                             exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Vitaminas con hierro 
Tome 1 pastilla diario con comida. 
                                             exp: 

Nombre: 
Medicina: Vitaminas con hierro 
Tome 1 pastilla diario con comida. 
                                             exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Vitaminas con hierro 
Tome 1 pastilla diario con comida. 
                                             exp: 

 
Nombre: 
Medicina: Vitaminas con hierro 
Tome 1 pastilla diario con comida. 
                                             exp: 

Nombre: 
Medicina: Vitaminas con hierro 
Tome 1 pastilla diario con comida. 
                                             exp: 

 Nombre: 
Medicina: Vitaminas con hierro 
Tome 1 pastilla diario con comida. 
                                             exp: 

 Nombre: 
Medicina: Vitaminas con hierro 
Tome 1 pastilla diario con comida. 
                                             exp: 

Nombre: 
Medicina: Vitaminas con hierro 
Tome 1 pastilla diario con comida. 
                                             exp: 

 Nombre: 
Medicina: Vitaminas con hierro 
Tome 1 pastilla diario con comida. 
                                             exp: 

 Nombre: 
Medicina: Vitaminas con hierro 
Tome 1 pastilla diario con comida. 
                                             exp: 

Nombre: 
Medicina: Vitaminas con hierro 
Tome 1 pastilla diario con comida. 
                                             exp: 

 Nombre: 
Medicina: Vitaminas con hierro 
Tome 1 pastilla diario con comida. 
                                             exp: 

 Nombre: 
Medicina: Vitaminas con hierro 
Tome 1 pastilla diario con comida. 
                                             exp: 

Nombre: 
Medicina: Vitaminas con hierro 
Tome 1 pastilla diario con comida. 
                                             exp: 

 Nombre: 
Medicina: Vitaminas con hierro 
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