
Gyógyszer beadási nyomtatvány 

 

 

Gyermek neve: ______________________________ 

Gyógyszer neve: ______________________________ 

Gyógyszer mennyisége/darabszáma: ______________________________ 

Gyógyszer lejárati dátuma: ______________________________ 

 

Dátum Gyógyszert beadta 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 


