
    Blanketten faxas till Apotekstjänst 

Fax 

08-766 79 17 
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Ny dospatient 

Dessa ändringar skall alltid göras i Pascal i första hand. Denna blankett kan användas i undantagsfall om inte 

Pascal fungerar eller om du saknar access till Pascal. 

Personuppgifter 

För- och efternamn Personnummer  

Dosmottagare/Enhet/Utlämnande apotek Dosmottagar-ID 

Ansvarig sjuksköterska/kontaktperson, för- och efternamn Telefon 

Fullständig adress Fax 

Vid ordinärt boende, ange även patientens fullständiga adress Telefon 

 

Vårdinformation 

Vårdande enhet, adress 

 

Telefon 

 

Ansvarig läkare som inhämtat samtycke till dosdispensering Förskrivarkod Arbetsplatskod 

 

 

 

Meddelande lämnat av 

Datum Signatur Namnförtydligande 

Telefon Fax Email 
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