Betegek, hozzátartozóik saját céljára vagy orvosaik számára szabadon másolható, felhasználható! Profitérdekelt hasznosítása tilos!

Gyógyszerszedési emlékeztető ©
Beteg neve:
……………………………………………

Születési ideje:
……………………………………………

TAJ-száma:
……………………………………………

Hozzátartozó (név/tel.):
……………………………………………

	Gyógyszer neve
	ÉtkezésE./K./U.
	Reggel
	Délben
	Este

	Rendszeresen:

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Szükség esetén:

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Családorvos neve:
………………...…………….
Tel.: ………………………

rendel:
……………………………………………………………………

Szakorvos neve:
………………...…………….
Tel.: ………………………

rendel:
……………………………………………………………………

Szakorvos neve:
………………...…………….
Tel.: ………………………

rendel:
……………………………………………………………………

Ügyelet címe:
………………………………
Tel.: ………………………

Mentők tel.:
104

Kiállította:
………………………………
Dátum: ……………………

_________________________________________________________________________________________

A gyógyszerszedési emlékeztetőt készítette:

©
Pós Péter, az Asztmás és Allergiás Betegek Országos Szövetsége (ABOSZ) elnöke


Honlapunk: www.abosz.hu
szervezetünk adószáma: 18070015-1-43

