
Kasserade narkotikaklassade läkemedelsplåster

Namn:_____________________ 

Personnummer:______________ 

Förvara pappret i en plastficka. Skriv datum samt signatur och klistra upp det kasserade plåstret i rutan på pappret. 
Sjuksköterska ska kassera förbrukade plåster i samband med kontrollräkning.

Datum/signatur:_______________    Datum/signatur:_______________      Datum/signatur:_____________ 

Datum/signatur:_______________    Datum/signatur:_______________      Datum/signatur:_____________ 

Datum/signatur:_______________    Datum/signatur:_______________      Datum/signatur:_____________ 

Datum/signatur:_______________    Datum/signatur:_______________      Datum/signatur:_____________ 
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