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Lakemedelsforsdrjning - Avanmalan lakemedelsbestéllare

Bestéllarens uppgifter
Namn HSA-id

(ange de fyra sista tecknen)

E-post

Ovanstaende bestéllares ansvar for att bestalla lakemedel ska upphora for leveransadress (=vardenhet) angiven nedan

Organisationsniva

Vardenhet
(t.ex avd, mott)

Vardenhet
(om bestéllaren varit behérig till flera enheter)
Vardenhet
(om bestéllaren varit behérig till flera enheter)

Avanmalan av lakemedelsbestéllare:

Behorigheten for ovanstdende bestallare ska upphora fran (datum)

Faststalls av verksamhetschef, eller av vardenhetschef med 6verlatet ansvar fran verksamhetschef att utse
lakemedelsbestallare, alternativt av kommunens MAS (galler Akut- och buffertforrdd samt korttidsforrad)

Datum, Namnteckning Namnfortydligande
Verksamhetschef eller vardenhetschef med 6verlatet Medicinskt ansvarig sjukskéterska i kommunen
ansvar fran verksamhetschef att utse (for Akut- och buffertforrdd och korttidsforrad)

lakemedelsbestéllare

Ifylld, undertecknad blankett skickas till Lékemedelsférsdrjningen, Lakemedelscentrum, Malarsjukhuset,
631 88 Eskilstuna.
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Blanketten senast reviderad: 2023-11-07
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Nedanstaende fylls i av Lakemedelscentrum:

AVANMALAN LAKEMEDELSBESTALLARE

Kontroll av lamnade uppagifter

Datum, namn
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