
OPPVEKST

Rådhuskvartalet
Rådhusgata 18.
Postboks 417 Lund
4604 Kristiansand

www.kristiansand.kommune.no

MEDIKAMENTOVERSIKT

For (elevens navn):

Fyll ut skjemaet med medikamentenes navn, antall som skal ta, og hvilket klokkeslett de skal tas på:

Skjema er fylt ut

Dato: ..................................     Underskrift: ..............................................................

Merknad (hva brukes medikamentene  mot,
 bivirkninger og lignende)

KlokkeslettKlokkeslettKlokkesettAntallMedikament
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