Pieczqtka zaktadu opieki zdrowotnej

STALE ZLECENIE LEKARSKIE PODANIA LEKU

Imie i nazwisko pacjenta:

Wiek pacjenta: Waga pacjenta:

Adres zamieszkania pacjenta:

PESEL pacjenta: Nazwa zabiegu: Iniekcja

PACJENT ZE ZDIAGNOZOWANYM DZIEDZICZNYM OBRZEKIEM NACZYNIORUCHOWYM (ICD-10-D84.1)
WYMAGANA BEZZWLOCZNA POMOC!

NAZWA PRODUKTU LECZNICZEGO:

Berinert® 500 Berinert® 1500 Firazyr® Ruconest®

DAWKA | SPOSOB PODANIA PRODUKTU LECZNICZEGO:

SPOSOB PODANIA:

iniekcja dozylna iniekcja podskérna
(Berinert® , Ruconest®) (Firazyr®)

DODATKOWE ZALECENIA LEKARZA WYSTAWIAJACEGO STALE ZLECENIE PODANIA LEKU:

Data i miejsce wystawienia zlecenia Pieczqtka i podpis lekarza
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