
Las regulaciones federales exigen que, cuando estén disponibles, los medicamentos sean envasados y distribuidos con tapas a prueba de 
niños o "tapas de seguridad". El propósito de esta legislación es prevenir la ingestión accidental de medicamentos por parte de los niños.

Si prefiere que nuestra farmacia NO utilice recipientes con tapa a prueba de niños para sus medicamentos, usted (o su representante) debe 
firmar la renuncia a continuación. Por favor, guarde una copia del formulario firmado para sus registros y devuélvalo a Ardon por medio de:

• Fax al 855-425-4096;

• Correo a Ardon Health, PO Box 20338, Portland, OR 97294-0338; o

• Correo electronico a info@ardonhealth.com 

 
Autorización

Al firmar a continuación, solicito y reconozco que TODAS mis recetas distribuidas por Ardon Health,  
a partir de la fecha de la firma, NO serán envasadas con tapas a prueba de niños cuando estén disponibles.

Nombre del paciente (con letra de molde)

Firma del paciente o de su representante Fecha de la firma

Solicitud del paciente para que los recipientes de 
receta médica no lleven tapas de seguridad
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¿Tiene alguna pregunta? Comuníquese al 855-425-4085 o visítenos en ardonhealth.com.

Federal regulations require that when available, medications be packaged and dispensed with child-resistant caps or “safety caps.” The 
purpose of this legislation is to prevent children’s accidental ingestion of medication.

If you prefer that our pharmacy DOES NOT use child-resistant cap packaging for your medications, you (or your representative) must sign 
the waiver below. Please keep a copy of the signed form for your records and return it to Ardon by:

• Fax at 855-425-4096;

• Mail at Ardon Health, PO Box 20338, Portland, OR 97294-0338; or

• Email at info@ardonhealth.com 

 
Authoriza tion
By signing below, I request and acknowledge that ALL of my prescriptions dispensed by Ardon Health,  
on and after the date of signature, will NOT be packaged with child-resistant cap packaging when available.

Name of patient (print)

Signature of patient or patient’s representative Date of signature

Patient request for non-sa fety  
caps on p resc rip tion conta iners
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Questions? Call 855-425-4085 or visit ardonhealth.com.


