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Klinika/oddéleni:

Identifika¢ni stitek pacienta

Pacient — jméno a pfijmeni:

Fm-L009-029-LEKPAC-001
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Soupis léku

6100098892 e e Kod ZP:........ donesenych
Adresa trv. pobytu (pfipadné jina): .
pacientem
Nazev Iéku Sila l6ku Forma Iéku Pocet balen|
pfijato | pfedano
[ tbl. ] gtt. ] ung.
[leps. | [sir. Clinj.
Clsup. i [Clemp. [ijinéi................
[ tbl. L] gtt. [ ung.
[lcps. | [sir. L1 inj.
Clsup.  [lemp. [ijinéi................
] tbl. L] gtt. []ung.
[leps. | [sir. Clinj.
[Clsup.  [lemp.  [jinér................
] tbl. ] gtt. ] ung.
[leps. | [sir. Clinj.
Clsup.  [lemp. [ijinéi...............
L] tbl. L] gtt. []ung.
[leps. | [sir Clinj.
Clsup.  [Clemp. [ijinéi................
] tbl. L] ott. [Jung.
[Jcps. | [sir. (] inj.
Clsup.  [lemp. [ijinéi................
] tbl. L] ott. [Jung.
[Jcps. | [sir. (1 inj.
[lsup. [lemp. [ljiné:................
] tbl. [ ] ott. [ ] ung.
[leps. | [sir Clinj.
[Clsup. i [Clemp. [ijinéi................
[ tbl. L] gtt. [ ung.
[leps. | [sir. Clinj.
[lsup.  [lemp. [ijinéi...............
[ tbl. L] gtt. []ung.
[leps. | [sir Clinj.
[dsup. i [demp. [ijiné:................
Datum: Pfedal/a (podpis pacienta): Pfevzal/a (jmenovka + podpis sestry):
Datum: Pfedal/a (jmenovka + podpis sestry): Pfevzal/a (podpis pacienta):

Zkratky: tbl. —tablety, cps. — kapsle, gtt. — kapky, sir, - sirup, sup. — &ipky, ung. — mast, inj. — injekce, emp. - naplast




Evidence vydeje LP s obsahem navykové latky ve vlastnictvi pacienta

Jméno a pfijmeni pacienta:

Datum narozeni:

Cislo chorobopisu:

Datum vydeje

Cas vydeje

Nazev léku (sila, forma)

Identifikace a podpis NLZP

Podané
mnozstvi

Zustatek

Soupis Iéku donesenych pacientem (Fm-L009-029-LEKPAC-001 )
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