
  

       
 

        

 
     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 

SIGNERINGSLISTA INJEKTION 
Namn Personnummer År 

Datum Kl. Läkemedel Dos Sign 

Dokumentera i patientjournal när signeringslista injektion används. 
Blad_________ 
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