Qpoex

Sterilbestallning 6gonberedning

* Uppgifter maste anges pa bestallningen

Fax: 010-332 29 94
Tel: 010-41049 80

Bestallande avdelning och sjukhus* Patient (fodelsedatum och namn) Recept finns []
e e [
GLN-Kod Leveransadress (om leveransadress SKijer sig fran | Gnekat everansaatum Tio
kostnadsstéllet) s | e,
Telefon* .........................................................

[ Express Ska foregas av telefonsamtal.
Ev. bud bekostas avdelningen.

Om Abonnemang 6nskas fylls denna rutan i. Obs abonnemang maste vara regelbundna och inte vid behov.

L1 Abonnemang Varje ...........ccoeoeueerveenvveeereneeennn

Startdatum: .......

rererevrnineneees Slutdatums ... (Max 1 ar)

Komposition* Admin.satt* Volym* | Spruta | Flaska Ogondropps-
flaska
(Antal) | (Antal) (Antal)
Ovrigt
Behorig forskrivare: Namn*
Behorig bestallare: Namnteckning* Datum* Namnfortydligande*




