
REISESERTIFIKAT
Personlig Medisinsk Utstyr Informasjon

Navn:

Adresse

Passnummer

Underskrift:

Legens navn:

Klinikkens adresse:

Legens underskrift:

Dato:

Katetre

Stomiutstyr

Uridom

Irrigasjonsutstyr

Annet (spesifiser)


