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MEDICATION RECONCILIATION FORM

) ‘ , give consent to
(Name of Parent or guardian)

Heartland Pediatrics of Lake Wales, to access medication history of

(Patient’s name) (Patient date of birth)

(Signature) {Date)

Yo, , doy el consentimiento 2

(nombre del padre o encargado})
Heartland Pediatrics de Lake Wales 2 que tenga acceso al historial de medicamentos de

~, con la fecha de nacimiento de

(nombre del paciente)

- {Firma del padre o encargado) (Fecha)
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