Foraeldre ANVISNING af MEDICIN givning

i PRIVAT PASNING

Vedrerende:

Navn: Cpr. nr.
Adresse:

Postnr. By:

Medicinen gives imod:

Medicin type:

Virkning:

Antal gange:

Vejledning i medicingivning:

Hvis medicinen ikke virker efter hensigten:

Kontakt:

Laege: TIf:

Foraeldre: TIf:

FORZLDRE:

Dato Underskrift

Dato Underskrift

COPY RIGHT: Dette dokument ma bruges af foreningens medlemmer til eget forbrug. Det méa IKKE kopires/udleveres til andre hverken privat eller i offentlig rum, uden aftale med Foreningen for privat pasning i Nordjylland
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