
Medicinöversikt       Namn:……………………………………………………….Personnummer:………………………………………………………………….. 

Psykiatriska diagnos/er: 

Somatiska diagnos/er: 

Aktuell medicin Insatt 
datum 

Dosändring, 
orsak 

Målsymtom Effekt  på målsymtom Annan positiv effekt Biverkningar/negativa effekter 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

 



Tidigare medicineringar: 

Medicin, dos Insatt när Målsymtom Effekt Biverkningar Utsatt när, varför? Kommentar 

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      



 


