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MEDICINLISTA
Sommargardens namn: Period: / -/
Deltagarens namn: Personnr:

All medicin for sommarperioden ska medforas i dosdisp eller i dosett som
limnas till ansvarig ledare pa garden.

Hjidlpmedel levereras direkt till garden efter insind lista.

Medicinlistan skickas in tillsammans med blanketten ”Accepterande av plats”.

D Nej, jag behover ingen medicin
D Ja, jag behover nedanstaende medicin

Medicin Styrka i Dosering, antal tabl, ml eller droppar | Ordinarie ldkares namn (se medicin-
mg eller g 7.9 11-13 | 16-18 1 20-22 burk) adress/sjukhus, telnr

Insulinsort Antal "streck" eller 1E/inj. tillfille | Ordinarie ldkares namn (se medicin-
Morgon 7-9 Middag 16-18 burk) adress/sjukhus, telnr

Ange dven storlek pa injektionsnalar och sprutor:

Hjélpmedel t ex blgjor, lakansskydd Varunummer Storlek Ordinarie persons adress, tel

For eventuell behovsmedicinering ber vi er bifoga delegering fién ordinarie ldkare.

Foralder/vardnadshavare namn:

Adress:

Tel bost; Tel arb:

Inséindes tillsammans med ”Accepterande av erbjuden plats”



