
 

 

PEF-mätning, 2 veckor 

Denna anvisning är avsedd för att utskrivas. Anvisningen innehåller ställen som ska fyllas i. 

Namn:_______________________________ Personnummer:________________  

2 veckors uppföljning från ____ / ____  ________ 

1. vecka 

Datum 

                          
Morgon Kväll Morgon Kväll Morgon Kväll Morgon Kväll Morgon Kväll Morgon Kväll Morgon Kväll 

                            

                            

                            

 

Ta medicin: __________________________ Vänta 15 minuter och upprepa blåsningar. 

Datum 

                          
Morgon Kväll Morgon Kväll Morgon Kväll Morgon Kväll Morgon Kväll Morgon Kväll Morgon Kväll 

                            

                            

                            

 

  



 

 

2. vecka 

Datum 

                          
Morgon Kväll Morgon Kväll Morgon Kväll Morgon Kväll Morgon Kväll Morgon Kväll Morgon Kväll 

                            

                            

                            

 

Ta medicin: __________________________ Vänta 15 minuter och upprepa blåsningar. 

Datum 

                          
Morgon Kväll Morgon Kväll Morgon Kväll Morgon Kväll Morgon Kväll Morgon Kväll Morgon Kväll 

                            

                            

                            

 

 

Egentliga Finlands sjukvårdsdistrikt ● www.vsshp.fi/sv ● Växel 02 313 0000 

Denna anvisning är ämnad för våra patienter som är i ett vårdförhållande. 
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