Qpoex

Sterilbestillning smartpasar / kassetter

Fax: 010-332 29 94
Tel: 010-410 49 80

Bestallande avdelning

Patient (fodelsedatum och namn)

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

Om Abonnemang 6nskas fylls denna rutan i. Obs abonnemang maste vara regelbundna och inte vid behov.

] Abonnemang Varje ........ccccocceeevevceveceveesnneee. Startdatums ..........ccceveeveeeeeen. Slutdatums .......oeeeeeeee. (Max 1 ar)

Lakemedel Styrka
Administreringssitt (t.ex. iv, sc, epiduralt) Antal
Kassett till Deltec CADD infusionspump Infusionspase

O 50ml INfusSioN i ....ccooevevveerereerereen M
Q100 ml Q NaCl9 mg/ml
O Glukos 50 mg/ml
[J Connect Set [ Inget [J Annat
Ovrigt

Behorig forskrivare: Namn

Behorig bestallare: Namnteckning Datum

Namnfortydligande




