apoex

Sterilbestallning Desferal

Fax: 010-33229 94
Tel: 0710-410 49 80

Bestallande avdelning

Patient (fodelsedatum och namn)

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

(] Abonnemang Varje .......c.cc.c.eeuveeeevrerereeeneensens

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

Startdatum: ..............ceceeneeneene. Slutdatums .........oeeeeneeeee.. (Max 1 ar)

Lakemedel Styrka
O 4g/96h
Q 6g/9%h
Q 8g/96h
Q _ g/ h
Administreringssitt (t.ex. iv, sc, epiduralt) Antal
Ovrigt
Behorig forskrivare: Namn
Behorig bestallare: Namnteckning Datum Namnfortydligande




