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INSTRUKTION 1(3)

Fylla i receptblankett

Fran 1 maj 2021 ar den nya receptblanketten obligatorisk att anvdnda vid
forskrivning av pappersrecept. Receptblanketten anviands som reservrutin vid
forskrivning av alla ldkemedel, inklusive sérskilda ldkemedel och teknisk sprit.
Det gar enbart forskriva ett lakemedel pa varje receptblankett. Om Cosmic inte dr
tillgangligt maste receptblanketten fyllas i for hand. Nedan finns en beskrivning
vad blankettens olika félt betyder. Punkter markerade med * ar obligatoriska att
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1. Patientens namn*: Skriv patientens for- och efternamn.

2. Personnummer, samordningsnummer eller fodelsedatum®*: Om
personnummer inte kan uppges ska samordningsnummer eller
reservnummer/fodelsedatum anges istillet.

3. Patienten har ritt till liikemedelsforméner*: Forskrivaren maste aktivt ta
stdllning till om patienten &r en formansberéattigad person genom att signera i
Ja/Ne;j.

Med formansberéttigad person menas:

e Person som dr bosatt eller har anstédllning 1 Sverige.

e Person forsdkrad frdn land inom EU/EES-omradet och Schweiz for
nddvéndig vard (EU-kort eller provisoriskt intyg kréivs).

e Pensionir med svensk pension bosatta i ett annat EU/EES-land eller
Schweiz (ska ha intyg frin Forsdkringskassan).

OBS! Asylsokande personer dr inte forménsberittigade.

4. Sirskilda upplysningar till apoteket: Hir anges viktig information riktad till
apoteket (till exempel "Maste himtas ut av malsman™).

5. Likemedelsnamn*: Ange ladkemedlets namn. For generiska preparat racker
det inte med bara substansnamn utan dven tillverkare maste anges (till
exempel Metoprolol Sandoz).

6. Likemedelsform*: Ange ldkemedlets beredningsform (till exempel tabl,
kaps, oral 10sning, inj).

7. Styrka*: Likemedlets styrka ska anges med bade siffror och bokstiver.

8. Miingd/behandlingstid*: Ska anges med bade siffror och bokstéver (till
exempel 90 st och nittio stycken eller 3 mén och tre manader). Den mingd
lakemedel som forskrivits for ett uttag pa receptet bestimmer hur mycket
patienten fir himta ut inom hogkostnadsskyddet vid ett tillfélle.

9. Dosering, anvindning, behandlingsindamal*: Dosering, anviandning,
andamal och behandlingstid ska anges pé receptet sd att patienten kan anvénda
lakemedlet pa ritt sétt. Ordet "obs" ska skrivas om doseringen avviker frdn
rekommenderad dos. Nér doseringen dr ”vid behov” ska maximal dygnsdos
anges. "For eget bruk" eller "For egen praktik" fér ersitta dosering vid
bestillning for eget bruk eller till egen praktik.

10. Far inte bytas ut: Rutan signeras om likemedlet av medicinska skél inte far
bytas ut pd apoteket. Parallellimporterade och parallelldistribuerade likemedel
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betraktas som utbytbara om inte foretagsnamnet anges pé receptet tillsammans
med signum i rutan.

11. Med startforpackning: Genom att signera i rutan erbjuds patienten en mindre
forpackning pa apoteket for att fa mojlighet att prova ett nytt ldkemedel innan
en storre forpackning himtas ut.

12. Villkoren for liikemedel med forménsbegrinsning ir uppfyllda: Behover
enbart fyllas 1 for ladkemedel med subventionsbegransning (till exempel
malariaprofylax). Signeras i ruta ja/ne;j.

13. Subventioneras enligt: Informationsruta om likemedlet ska subventioneras
enligt till exempel Smittskyddslagen (SML).

14. Far expedieras®: Ange antalet ganger som receptet far expedieras med
bokstidver. Anges dven nér ldkemedlet bara ska expedieras en gang.

15. Expedieringsintervall: Anges om forskrivaren anser att patienten inte ska
kunna kdpa ut ett likemedel for ofta (till exempel narkotikaklassade
lakemedel). Anges expeditionsintervallet tre ménader far apoteket inte
expediera forrdn tre manader har passerat sedan foregaende expedition.

16. Forskrivarens namn, yrke samt adress och telefonnummer till
arbetsplats, forskrivarkod och arbetsplatskod*: Forskrivarkod maste anges
pa receptet for att det ska fa expedieras pa apotek. For att patienten ska kunna
ta del av likemedelsforménen maste dven arbetsplatskod anges pa receptet.
Skrivs receptet som pappersrecept maste forskrivar- och arbetsplatskod finnas
med bade som siffror och som streckkod.

17. Forskrivarens namnteckning*: Receptet maste skrivas under for att vara
giltigt.

18. Utfardandedatum®: Datum maste anges for att receptet ska vara giltigt.

19. Forsta uttag maste goras fore: Anges om receptet maste expedieras innan ett
visst datum (till exempel for recept pé antibiotika dér det inte ar lampligt att
patienten hdmtar ut lakemedlet efter en viss tid).

20. Giltighetstid om kortare én 1 ar: Giltighetstiden for ett recept ar ett a&r. Om
kortare giltighetstid dnskas anges detta hér.
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