O O e ® Tel cyt/steril: 019-602 33 86/602 35 04
Fax cyt/steril: 019-602 33 38/602 35 10

Rorpost: 700

Rekvisition cytostatika/monoklonala antikroppar/belatacept

Bestillande avdelning Patient (fodelsedatum och namn)

Sjukhus Onskat Tid [Jskickas med trp
COrebro leveransdatum .

(] Himtas
OLindesberg OKarlskoga | s

Telefon / Fax
[J Akut Ska foregas av telefonsamtal.

1. Substans Dos

Administrationsvag

Oiv Osc Oim Oit annat .

L] Spruta

[ Infusionspase [ ConnectSet [ Alaris [Inget [ ANNAL oo

OO PUMP TYP e eeeceeeeeeeeseeeeessreneenniee Q€S UNAET oo (D)

Volym Vatska
.......................... ml I natriumklorid 9 mg/ml

[J glukos 50 mg/ml

Behorig forskrivare: Namn (textas)

Datum Behorig bestallare: Namnteckning Namnfortydligande

Kvittens vid avhamtning: Namn




