A17*4763

RECEPT

Patientens namn

Patienten har ratt till
lakemedelsférmaner

Ja, sign. Nej, sign.

Personnummer, samordningsnummer eller fédelsedatum

Sarskilda upplysningar till apoteket

Likemedelsnamn

Far inte bytas ut, sign.

Lakemedelsform

Med startférpackning, sign.

Styrka (siffror)

Styrka (bokstaver)

Mangd/behandlingstid (siffor)

Mangd/behandlingstid (bokstaver)

Dosering, anvandning, behandlingsandamal

Villkoren for I1akemedel med
formansbegransning ar
uppfyllda

Ja, sign. Nej, sign.

Subventioneras enligt

Far expedieras (bokstéver)

ganger

Expedieringsintervall
(bokstaver)

Forskrivarens namn, yrke samt adress och telefonnummer till arbetsplats, forskrivarkod, arbetsplatskod

Forskrivarens namnteckning

Forsta uttag maste goras fore

Utfardandedatum

Giltighetstid om kortare &n 1 ar




Apotekets noteringar




