
Best Possible Medication Discharge Plan (BPMDP) 
Discharge Date: _______________     

Allergies: ____________________   

Primary Diagnosis:     

Community Pharmacy: _____________ Phone Number: _______________   
 

To be completed by RPh , RN or MD 
Name: ____________________________   Date______________________  To be completed by MD 
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Comments / Codes 

               

               

               

               

               

               

               

               

               

               

New Discharge Medications               
               

               

               

               

               

BPMDP Patient Interview Completed:      

Refer for MedsCheck, if patient is eligible:     

Physician (print name):____________________________________ Physician’s Signature:___________________     

Date: _____________CPSO Number: ______________________________________ 

 

Developed by ISMP Canada with support from the Ontario Ministry of Health and Long‐Term Care 
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