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+
Each healthcare provider who adds information to this document must initial and sign their name on the back page. 
The admitting physician will review listed medications, determine the admission medication plan, and sign this page. 
Key for source(s) of information:  Patient    Family  Transfer records  Rx vials  Pharmacy (phone #_____________________)  Cerner Info System  Other 

Home/Prior to Admission Prescription Medications  (LIST BELOW)  1NONE 
Date  Admission Medication Plan 

Initials 

Source 
of Info  Medication Name  Dose  Route  Frequency  Date/Time 

Last dose  Order  Modify  Discont 
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Prescription medications are continued on back of form. 

Home/Prior to Admission OTC, Herbal & Homeopathic Preparations (LIST BELOW)  1NONE 
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OTC, herbal, and homeopathic medications are continued on back of form. 
Physician Review 

Signature:  ___________________________________________     Date & Time:  ________________________ 
Printed Name:  _______________________________________      Pager #: ___________
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Each healthcare provider who adds information to this document must initial and sign their name on this page (pg 2). 

Key for source(s) of information:  Patient  Family  Transfer records  Rx vials  Pharmacy (phone #_____________________)  Cerner Info System 
Other 

Home/Prior to Admission Prescription Medications and OTC, Herbal & Homeopathic Preparations 
(LIST BELOW) 

Date  Admission Medication 
Plan 

Initials 

Source 
of Info  Medication Name  Dose  Route  Frequency  Date/Time 

Last Dose  Order  Modify  Discont 
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I  Healthcare provider identification: 
Initials ___________  Print name  ______________________________Signature  __________________________ 

Initials ___________  Print name  ______________________________Signature  __________________________ 

Initials ___________  Print name  ______________________________Signature  __________________________ 

Initials ___________  Print name  ______________________________Signature  __________________________ 

Initials ___________  Print name  ______________________________Signature  __________________________
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