
Information om behov av sjukvårdsmaterial vid 
övergång i öppen vård 

  
 

Personnummer 
 
Namn 
 
Adress 
 
Postadress 
 
 
Telefon 
 

 
 
Ansvarig distriktssjuksköterska  ________________________________________________________ 
 
 
Listan utfärdad av  ______________________________________________  Avd  _______________ 
 
Artikelnr. Leverantör Pris Förp.storlek Specifikation 

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 


