
 

 

LYFJASKRÁ 

 

Nafn: ___________________________________________________________ 

Nánasti aðstandandi:_______________________________________________________ 

Símanúmer aðstandanda:____________________ 

 

Lyfjaskráning 

Kl: Lyfjaheiti og styrkleiki Magn Notað við 

    

    

    

    

    

    

 

 

Lausalyf (PN) 

Kl: Lyfjaheiti og styrkleiki Magn Notað við 

    

    

    

    

 

Ofnæmi 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

Athugið 

Mikilvægt er að þjálfarar hafi upplýsingar um öll lyf og til hvers þau eru notuð 

ef upp koma veikindi eða slys á meðan á keppnisferð stendur.  

Farið er með upplýsingar sem þessar sem TRÚNAÐARMÁL 

 

Lyfjaskrá skal skilað til yfirþjálfara eigi síðar en 5 dögum fyrir ferð með 

upplýsingum um öll lyf og tengilið ef upp kemur neyðartilfelli. 


