
Concomitant Medication Form

Section 1 - Participant Details

Patient Trial Number Initials: First, Middle, Last Site Name:

Section 2 - Visit Details

Timepoints
Initial Appointment Day 1 Clinic Day 14 Clinic Month 6 Month 12

Date of Trial Appointment D D - M M M - Y Y Y Y

Section 3 - Relevant Medications

Concomitant Medications Table

Drug
Name

Category
(Use Table

2)

Dose Units (Use
Table 1)

Start Date

D D - M M M - Y Y Y Y

D D - M M M - Y Y Y Y

D D - M M M - Y Y Y Y

D D - M M M - Y Y Y Y

D D - M M M - Y Y Y Y

Ongoing
(Select if
ongoing)

Stop Date

D D - M M M - Y
Y Y Y

D D - M M M - Y
Y Y Y

D D - M M M - Y
Y Y Y

D D - M M M - Y
Y Y Y

D D - M M M - Y
Y Y Y
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Section 4 - Form Completion Details

Completed by: Signature: Date: e.g. 31-JAN-2017
D D - M M M - Y Y Y Y

Principal Investigator Name: Signature: Date: e.g. 31-JAN-2017
D D - M M M - Y Y Y Y
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