
Läkemedel vid behov 

  

 

 
Signaturförtydligande, se baksida 

 

Datum 
År 

Klockslag  Anledning (symptom) Namn läkemedel   Styrka Given mängd Namn på kontaktad 
sjuksköterska 

Signatur 
personal 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

Namn: 
Personnummer:                       
Namn: 
Personnummer:  
Namn: 
Personnummer:  



Signatur  Signaturförtydligande  Befattning 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 


