
Bring	
  this	
  form	
  with	
  you	
  on	
  the	
  day	
  of	
  surgery,	
  so	
  
that	
  the	
  nurses	
  may	
  review	
  information	
  with	
  you.	
  
Please	
  list	
  all	
  the	
  medications	
  you	
  are	
  currently	
  taking	
  at	
  home.	
  	
  

Include	
  all	
  over	
  the	
  counter	
  medications	
  and	
  herbals.	
  	
  	
  
	
  
Patient	
  Name:	
  	
  	
  	
  _______________________________Date	
  of	
  Birth:	
  ___________	
  
Allergies:	
  	
  __________________________________________________________________	
  
	
  

	
  
Medication	
  or	
  

Supplemental	
  Name	
  
	
  

Dose	
  
Route	
  (Oral,	
  
Injection,	
  
Other)	
  

Frequency	
  
(Daily,	
  Twice	
  a	
  
Day,	
  Other)	
  

	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
  
	
  


