Vardsamverkan
i Solna

Bilaga 1

Information om mediciner

Namn: Personnummet:

Hemtjanstforetag:

[ ] Har Apo-dos
[] Har en dosett som fylls pa av ASTH
[ ] Behover hjalp lagga fram medicinen men tar den sjalv

[ ] Behover hjalp med medicinen och har signeringslista. Behéver hjilp med
mediciner f6ljande tider:

KL: KL: KL: KL.:
KL: KL: KL: KL:
Opvrigt:

Ansvarig sjukskoterska:
ASIH: Tel.nr:

Fax.nr

FAXBEKRAFTELSE

[ ] Vi har mottagit informationen

[ ] Vihar mottagit informationen och kommer hjilpa till med medicingivning
[ ] Vi har mottagit informationen men kunden har ej hjilp av oss féljande tider:
K1L.: K1L.: KL.: KL.: KL.:

Ansvarig samordnare:

Tel.nt: Fax.nr:
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