
Borttagna narkotiska läkemedelsplåster  

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Datum:                                            Signering:  
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Avlägsna använt plåster och fäst i en tom ruta, datera och signera.  

 
 

Signaturförtydligande, se baksida 

Namn: 
Personnummer:                          
 
Namn på läkemedel:                                          Styrka:                                      



 

Signatur  Signaturförtydligande  Befattning 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

 

 

 


