
  
Farmacitjänsteenheten 
   
 

[Skriv här] [Skriv här] [Skriv här] 

Kommunalt läkemedelsförråd i ___________________________________                                                                                               

Anteckna alltid här när du tar läkemedel ur förrådet 

Datum Preparat Styrka

Antal/ 

förp. Ordinerats av

Utlämnat till patient      

(namn och personnummer)

Signum 

sjuksköterska

 


