
Mina mediciner
Namn:
         

Personnummer:
         

Överkänslighet/Allergi mot läkemedel:
         

Telefonnummer:
       

Fyll i samtliga mediciner som du tar. Även sådana som du bara tar vid behov, ögondroppar,         inhalationer, receptfria läkemedel, naturläkemedel, krämer, injektioner och vitaminer.

Medicinens namn (till exempel 

Alvedon, Trombyl, Kåvepenin)

Styrka (till  

exempel 500 mg)

Morgon

(antal)

Lunch

(antal)

Kväll

(antal)

Natt

(antal)

Vid behov

(antal)

Varför tar du medicinen?

(till exempel högt blodtryck)

Övrig information (till exempel hur 

ofta tar du vidbehovsmedicinen)
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