Medicinlista Namn:
Personnr:
Telefonnummer:

Var vanlig och fyll i de lakemedel (inkl. hdlsokostpreparat etc.) du ater, vilken styrka de har, hur
mycket/manga du tar och hur ofta du tar dem. Mediciner som du tar vid behov fylls ocksa i, samt hur
ofta du tar dem.

Lakemedel Styrka Dosering
Roker du? Nej Ja Om Ja, Antal cigaretter/dag
Snusar du? Nej Ja Om Ja, Hur mycket?

Langd Vikt

Ange ev. allergier




