
SIGNERINGSLISTA för överlämnande av läkemedel 

Observera: Personnummer:

Namn:

År/Månad:

Kontakta alltid SSK samt välj 1- 4 beroende på orsak, fyll i siffran samt signatur under datum klockslag för den uteblivna dosen. 
1. Tar ej läkemedel     2. Illamående/kräkningar     3. Bortrest     4. Sover          % Utsatt (används endast av SSK) 
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