QpoeX Fax: 010-332 29 94

Tel: 010-410 49 80

Sterilbestallning ovrigt

Bestallande avdelning Patient (fodelsedatum och namn)
T
GLN-kod/Kundnummer Onskat leveransdatum Tid

[J Express Ska foregs av telefonsamtal.
..................................................................... Ev. bud bekostas avdelningen.

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

(] Abonnemang Varje .........cccccceeeueeecevecvveesnnnee. Startdatums ..........coceveeveeeeeen. Slutdatums ... (Max 1 ar)

Komposition Admin.satt Volym Beredningsform Antal
Preparatnamn, dos, spadningsvatska t ex iv, sc, epiduralt
] Spruta

[0 Infusionspase

Om Infusionspéase:

[J Connect Set [ Inget

0 Pump

O Ogondroppsflaska
0 TPN

O Ovrigt

Ovrigt

Behorig forskrivare: Namn

Behorig bestallare: Namnteckning Datum Namnfortydligande




