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Ordinationsunderlag för insulin  
 

Namn: Personnummer:  
 

Läkemedelsnamn och styrka  Kl:  Kl:  Kl:  Kl:  

  Antal enheter: Antal enheter: Antal enheter:  Antal enheter:  

Injektionsställe:      

 

Läkemedelsnamn och styrka Kl:  Kl:  Kl:  Kl:  

  Antal enheter: Antal enheter: Antal enheter:  Antal enheter:  

Injektionsställe:      

 

Kommentar: 
 
 

 

Ordinerande läkare/diabetessjuksköterska: _______________________________________________  

Datum: ___________________________________  

 

Ordination mottagen av sjuksköterska: ___________________________________________________  

Datum: ___________________________________  


