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	ТЕРАПИЈСКА ЛИСТА 
	ОБ-10-262 


 
Одјељење:________________________ Одсјек: __________________ Соба бр. ________ 
Име и презиме:_______________________________ Број историје болести: ___________ 
	Датум 
	Лијек 
	Доза 
	Фреквенца нпр. 2х дневно 
	Вријеме апликације 
	Потпис сестре  

	
	
	
	
	
	Дан
	Ноћ
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