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RIKTLINJER FÖR LÄKEMEDELSHANTERING – 
ANSVAR 
BEHÖRIGA ATT BESTÄLLA LÄKEMEDEL



	Enhet:
	
	Sidan       av      

	Gäller fr.o.m.
	
	Gäller t.o.m.
	


            Datumet t.o.m. fylls i när detta dokument ersätts av ett nytt
Följande personer har tilldelats rätten att beställa läkemedel till enheten:

	Namn
	Titel
	Namnteckning
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Basenhets-/Klinik-/Verksamhets-/Enhetschef:
	Datum: 

……………………………………………….……………………………………………….
Namnteckning                                                                    Namnförtydligande



Ifyllt blad sparas i 10 år efter inaktualitet
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