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FECHAS DE LAS VISITAS AL MEDICO

Recuento de carga viral del VIH

Recuento de células CD4+

Nivel de glébulos rojos (hemoglobina)

Nivel de colesterol

Nivel de triglicéridos

AGREGUE OTRAS PRUEBAS QUE USTED Y SU MEDICO QUIERAN REGISTRAR
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ARRANQUE ESTA SECCION CENTRAL Y USELA PARA SUS CONVERSACIONES CON SU PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA
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MEDICAMENTOS CONTRA EL VIH (nelfi

MEDICAMENTOS RELACIONADOS CON EL VIH (bactrim, zithromax, diflucan, fluconazola, etc.

MEDICAMENTOS NO RELACIONADOS CON EL VIH (ativan, zoloft, etc.

ANTICONCEPTIVOS (ethinyl estradiol, etc.

PRODUCTOS SIN RECETA (tylenol, pepto-bismol, co

VITAMINAS/HIERBAS MEDICINALES (el cardo mariano o silimarina o milk thistle, st. john’s wort, el ajo, etc.




