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Liakemedelslista infor vardbesok - Formular - Halso- och sjukvard Region Gavleborg

For att sdkerstdlla att Din medicinering blir s& bra som mojligt, ar vi Personnummer:......................cc
tacksamma om Du infor besoket skriver ner alla de ldkemedel som

Du for néirvarande tar. Skriv éiven ned receptfria likemedel, Datum:...........cooiiii

ogondroppar och naturldkemedel. I\ 111 | O

Overkinslighet/Allergi mot Likemedel:

Lakemedlets namn Styrka Hur mycket du tar och hur ofta Varfor tar du medicinen

(t ex Trombyl) (tex75mg) | (tex 1 tabl pa morgonen) (t ex forebygga blodpropp)
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Dokumentnamn: Lakemedelslista infor vardbesok - Formular - Halso- och sjukvard Region Gavleborg

Giltigt t.o.m.: 2026-06-13

Lakemedlets namn
(t ex Trombyl)

Styrka
(tex 75 mg)

Hur mycket du tar och hur ofta
(t ex 1 tabl pa morgonen)

Varfor tar du medicinen
(t ex forebygga blodpropp)
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