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Rapport 

Till sjuksköterska/distriktsköterska Kväll/Natt/DagHelg 

Rapportdatum____________________ 

Enhet/område___________________________________________________ 

Tjänstgörande 

Sjuksköterska/distriktsköterska______________________________________ 

Patient___________________________________Personnummer_______________ 

 Injektion/infusion, kl.______ ______ ______ ______ ______ ______ 

 Enteral nutrition, kl. ______ ______ ______ ______ _______ _____ 

 Omläggning 

 Tillsynsbesök 

 

 

 

Rapport 

 Se bifogat utdrag av journalanteckning 
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