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______ de ______ 

Registro de Eliminación de Medicamentos 
 
 

Nombre del 
medicamento 

Motivo de 
eliminación 
(vencido, 
suspendido, etc.) 

Cantidad 
eliminada 

Método de 
eliminación 

Fecha Personal responsable Firma del supervisor 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

 


