GRACE MANOR MEDICATION LOG

Child’s Name:	 					Physician’s Name: 

Pharmacy Name:  					Pharmacy Phone #: 

Name of Drug:  					Strength & Dosage: 

Amount Received:   					Date Filled: 

Directions: 

Medication Administered for:



Signature of Person Administering Meds

(initial after signature)�DATE�TIME�AMOUNT

GIVEN�Signature of Person Administering Meds

(initial after signature)�DATE�TIME�AMOUNT

GIVEN��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������























Name of Child:  



Document The Following Information Below:

Document all Scheduled & Unscheduled appointments for Medication Monitoring 

List Missed medications and Reason For Missing Dose

List Adverse Reactions or Allergies To Medication

List Changes or Discontinuation of Medication

List Amounts of Medication Given to School or Respite Provider





Date�Appointment or Medication-Related Incident�Initial������������������������������������������������������������������������������






