
 

 

                               Läkemedel vid behov 
 

 
Personnummer: 
Namn: 

      

Datum  Klockslag Anledning  (symtom)  Läkemedel och styrka Given  
mängd 

Signatur Namn på  kontaktad sjuksköterska 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

 

 
Signaturförtydligande, se baksida        2016-05-16/MAS  



Signaturförtydligande 
 

Signatur Signaturförtydligande Befattning 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 


