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 Medication List for__________________________,DOB:______________  
 

Medication List  
Prepared on:  

 
Bring your Medication List when you go to the doctor, hospital, or 
emergency room. And, share it with your family or caregivers.  
 
Note any changes to how you take your medications.  
Cross out medications when you no longer use them. 

 

Medication How I take it Why I use it Prescriber 
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Add new medications, over-the-counter drugs, herbals, vitamins,  
or minerals in the blank rows below. 

 

  

Medication How I take it Why I use it Prescriber 

    

    

    

 
 

Allergies:  
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Side effects I have had:  
 

 
 
 
 
 

Other information:  
 

 
 
 
 
 
 

My notes and questions: 
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 藥物清單:______________出生日期：___________________ 

藥物清單 
編寫日期:  

請攜帶您的藥物清單到您的醫生複診，醫院或急診室，並
與您的家人或您的護理人員分享此清單內容。 
 
請記錄您服藥方式的任何改變。 
將您不再使用的藥物劃掉。 

 

藥物 用藥方式 用藥原因 開處方藥者 
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藥物 用藥方式 用藥原因 開處方藥者 

    
    
    

 

在下面的空白行中添加新藥、非處方藥、草藥、維生素或礦物質等保健品。 
 

藥物 用藥方式 用藥原因 開處方藥者 

    

    

    

 
 



 MEMBER DOB 
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過敏:  
 
 
 
 
 
 

曾經有過的副作用:  
 
 
 
 
 
 
 

我的筆記和問題: 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



                                         
 

 
Formulario de CMS-10396 (Vence: 02/24)      Formulario aprobado No. de OMB 0938-1154 

Página 1 de 3 

445 Grant Avenue, Suite 700 | San Francisco, CA 94108 

 T 1-415-955-8800 | F 1-415-955-8818 | www.CCHPHealthPlan.com 

 
                                     

Lista de Medicamentos para ___________________________   Fecha de nacimiento: _________________ 
 
Lista de Medicamentos  

Preparado el:  

 
Lleve su Lista de Medicamentos cuando vaya al médico, hospital, o sala de emergencia. Y compártala con su 
familia o cuidadores.  
 
Anote cualquier cambio en la forma como toma sus medicamentos.  
Tache los medicamentos que ya no toma. 
 

Medicamento Cómo lo tomo Por qué lo tomo Médico 
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Añada nuevos medicamentos de receta, medicamentos de venta libre,  
productos herbarios, vitaminas, y minerales en las líneas en blanco abajo. 
 

 

Medicamento Cómo lo tomo Por qué lo tomo Médico 

    

    

    

 
 

Alergias:  
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Efectos secundarios que he tenido:  
 

 

 
 

Otra Información:  
 

 
 
 
 
 
 

Mis notas y preguntas: 
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