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Farmacitjansteenheten

Kommunalt lakemedelsforrad i

Anteckna alltid har nar du tar lakemedel ur forradet

Antal/ Utlamnat till patient Signum
Datum |Preparat Styrka |[forp. Ordinerats av (namn och personnummer) |[sjukskdterska
[Skriv har] [Skriv hér] [Skriv hér]




