
Asociación de Salud Bluestone, Inc. 
Reconocimiento sobre Medicamentos de Sustancias Controladas 

Información del Paciente 
Nombre del paciente: ______________________________ 

Fecha de nacimiento: ____ / ____ / ______ 

Reconocimiento 
Entiendo que los medicamentos de sustancias controladas pueden crear dependencia y 
deben utilizarse únicamente según las indicaciones de mi proveedor. 

• Tomaré el medicamento únicamente según la receta. 
• No compartiré, venderé ni transferiré mis medicamentos a otra persona. 
• Guardaré mis medicamentos en un lugar seguro. 
• Solicitaré resurtidos únicamente conforme a las políticas de Bluestone Health 

Association. 
• Informaré a mi proveedor sobre cualquier efecto secundario, pérdida o robo del 

medicamento y sobre cualquier medicamento controlado recibido de otro proveedor. 

Consentimiento del Paciente 
He leído y entiendo esta información. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y acepto 
cumplir con estas responsabilidades mientras reciba medicamentos de sustancias 
controladas. 

Firma del paciente: ______________________________ 

Fecha: ____ / ____ / ______ 

Firma del proveedor: ______________________________ 

Fecha: ____ / ____ / ______ 
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