
                    

               MEDICATION  ADMINISTRATION  RECORD 

Student Name: _________________________________________________________ Date of Birth:  ___________________________________ 

Medication Name: ___________________________________________  Dosage:__________________________   Time Due: _______________________ 

Exceptions:    A = absent      / = weekend      H = holiday/no school     O= other (list on back)    F = Field trip   

Aug                                                               

Sept                                                               

Oct                                                               

Nov                                                               

Dec                                                               

Jan                                                               

Feb                                                               

Mar                                                               

April                                                               

May                                                               

Date  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12  13  14  15  16  17  18  19  20  21  22  23  24  25  26  27  28  29  30  31 

Initial spaces as administered. Signatures: (          )_________________________________________        (          )________________________________________

Initial spaces as administered. Signatures: (          )_________________________________________        (          )________________________________________
 

 
Medication Administration Record Revised 11/11/2018 


