
Bilaga 4        

Ordinationshandling

Journalhandling År:

Insatt datum Ordinatör

Sign 

SSK

Sign 

Dr Läkemedlets namn och beredningsform Styrka Indikation Tid 08:00 14:00 20:00 22:00 Utsatt datum Ordinatör

D

O

S

E

T

T

Ö

V

R

I

G

T

Överkänslighet:

Personnummer:
Namn:

              Riktlinjer för läkemedelshantering inom Hälso- och sjukvården i Skaraborgs kommuner 2018



Bilaga 4        

Ordinationshandling

År:

Insatt datum Ordinatör

Sign 

SSK

Sign 

Dr Läkemedlets namn och beredningsform Styrka Indikation Tid Utsatt datum Ordinatör

V

I

D

B

E

H

O

V

Journalhandling Vid behovs läkemedel

Personnummer:
Namn:

Överkänslighet

              Riktlinjer för läkemedelshantering inom Hälso- och sjukvården i Skaraborgs kommuner 2018


