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Lékemedelsnamn lakemedelsform
ma&s (siffror) styrka (bokstaver)

méangd (siffror) mangd (bokstéver)

Far inte bytas ut, sign.

Dosering, anvandning, &ndamal

Med frman, sign.

[ Utan forman, sign.

Far expedieras (bokst.)

e HOANTE
Exp. intervall (bokst.)
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Forskrivarens namn, yrke, telefon, tjinstestélle, forskrivarkod (obligatoriskt for expedition av narkotiskt lakemedel), arbetsplatskod

(obligatorisk for férman)
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Utfardandedatum och forskrivarens namnteckning
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Patientens namn och personnummer

ECEPT

Géller 1 ar fran
utfirdandet om inte
kortare tid anges hér:

MAKIL

Séirskiida upplysningar ...............

R
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Liikemedelsnamn

1.

Fér Inte bytas ut, sign.

lakemedelsform [ styrka [ méngd/hehandlingstid Med startforpackn., sign.
Dosering, anvandning, &ndamal Med forman, sign.
Utan férmdn, sign.
Far expedieras (bokst.)
................... ganger
Exp. intervall (bokst.)
9. Lakemedeisnamn Fér inte bytas ut, sign.
{akemedelsform [ styrka [ méngd/behandlingstid Med startforpackn., sign.

Dosering, anvandning, andamal

Med forman, sign.

Utan forman, sign.

Far expedleras (bokst.)

................... génger

Exp. intervall (bokst.) |

Forskrivarens namn, yrke, telefon, tjdnstestille, férskrivarkod, arbetsplatskod (obligatorisk fér formén)

Utfardandedatum och forskrivarens namnteckning

ANANT N2 OD | tAmarmn Climin NA11.411 RO ROARR



