
 
Site: HealthPartners 

 

Provider: Amazing Best 
 

Patient: Smith, Jane 
 

Medicare patient: yes 
 

Service date: 04/10/2017 
 
 

Content Review Checklist 
 

The unchecked items below are missing in the documentation of the patient’s MTM visit. Please see the attached sheets 
for a visual of the missing items. 

Documentation elements that must be present for each visit in order to meet documentation requirements: 

√Patient demographic information 
 

 

√Date of encounter 
 

 

√Chief complaint/Reason for the visit 
 

 



 
√Current medication list 

 

 

√History of present illness for conditions treated by medications 
 

 

√Relevant objective clinical findings (ie. lab results, results of physical exam) 

 
**If no objective lab data is available – documentation should state information in unavailable.  Should also 

document attempts to acquire the relevant objective clinical information 
 
 
 

 



 

 

 

√Drug therapy problems identified (must clearly document how many problems and describe the 

problem(s)) 
 

 
 

 
√Drug therapy problems resolved (must clearly document how many resolutions and justify resolution(s)) 

 

 

√Plan to resolve drug therapy problems 

 
√Plan for follow‐up 

 

 

√Communication to primary provider and/or other care providers or documentation patient wishes to talk to 

primary/other providers about findings 

**Sufficient for integrated care locations: 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
√Patient instructions 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
√Time spent with patient 

**Example for community locations: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

**Example of patient request to follow up with provider: 

 

 



 
√Social history (tobacco/alcohol use) 

 

 

√Medication allergies/adverse events 
 

 
 

√CMS Required Materials matching CMS standard format (required for the 1st visit of the year for Medicare 

Patients only) 

√Cover letter 

 

√All areas (date, address, patients’ name) should all be populated 



 
√Medication Action Plan (for each topic) 

√What we talked about 
√What I need to do 

 

 



 
√Personal Medication list 

√Allergies or side effects 

√For each medication 

√Medication name 

√How I use it 

√Why I use it 

√Prescriber 
 

 



 
CCD Audit Checklist 

 

√CMS Required Materials matching CMS standard format 

√Date on CMS standard format letter matches CCD date 

 



 
√Sent to patient within 14 days of visit 

 

 
 
 
 
 
 

 
√# DTP identified 

 

 
 

 
√# DTP resolved 

 

 



 

√Recipient of visit 
 

 
 

 
√Method of delivery of Assessment 

 

 
 

 
√Cognitive Status 

 

 


