B0338-2 - sept 2022 Apoteket AB

@ a p Ote ket L d&kemedelsrekvisition

bestallning av sterila beredningar

Nationella enheten Tel 010-447 81 50
, , Fax 010-447 80 70
Uppsala, Tillverkning - E-post: steril uppsala@apoteket.se Giller endast Region Gavleborg
Leveransuppgifter
Sjukhus Kundnummer
Vardenhet Telefon

Bestillningsdatum:
Debiteras (om annan an bestallande enhet)
*Onskat leveransdatum:

Staende bestallning I:] Leveransintervall: Fr.o.m: T.o.m.:

Patientuppgifter (vid patientbunden beredning)

Personnummer Namn
Lakemedelsuppgifter
Liakemedel, ev. infusionsvatska, ev dosering Dos eller koncentration

Administreringssatt

DIV DSubkutant Dlntratekalt I:]Epiduralt

I:]Intramuskulért I:]Annat: Antal forpackningar

Volym/férpackning

Beredningstyp
Dlnfusionspése

DKassett (CADD) I:] Forlangningsslang 152 cm
DEIastomerisk pump Ange ambulatoriskt system: I:] IntermateD Homepump
Infusionstid: Infusionshastighet:

DTPN Tillsats D TPN Grund Komposition bifogas separat

Ordinerande lakare:

Namnfoértydligande:

Ovrig information (t.ex. behandlingsstart, doseringsintervall):

*Ledtider: Normalbestallning — bestallning skickad fére kl 11:00 (vardagar) levereras senast kl 10:00 tva vardagar efter bestallning.
Akutbestallning —bestallning skickad fore kl 11:00 (vardagar) levereras senast kl 10:00 vardagen efter bestallning.

Underskrift av behérig bestillare

Datum Namnteckning Namnfértydligande Yrkestitel
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