
NAME:	   DOCTOR:

Reviewed	  or	  Updated:	  Please	  Date	  and	  Intial	  in	  the	  Boxes	  below.

If	  you	  cannot	  accurately	  fill	  this	  out	  please	  bring	  ALL	  your	  medicines	  to	  your	  next	  visit.

Dose	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  (Mg,	  
Drops,	  etc.)

When	  Taken	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
(daily,	  at	  bedtime,	  etc.)

Reason	  for	  Taking	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
(Blood	  Pressure,	  Diabetes,	  etc.)

MEDICATION	  LIST

Please	  list	  all	  prescriptions,	  over-‐the-‐counter	  medicines,	  vitamins,	  herbs,	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
dietrary,	  supplements,	  oxygen,	  inhalers	  and	  homeopathic	  remedies
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Medication	  Name





Stop	  Date

If	  you	  cannot	  accurately	  fill	  this	  out	  please	  bring	  ALL	  your	  medicines	  to	  your	  next	  visit.

MEDICATION	  LIST

Please	  list	  all	  prescriptions,	  over-‐the-‐counter	  medicines,	  vitamins,	  herbs,	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
dietrary,	  supplements,	  oxygen,	  inhalers	  and	  homeopathic	  remedies
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