gion EGENREMISS

Re
Ostergétland

Personuppgifter

For- och efternamn Personnummer
Gatuadress Telefonnummer
Postnummer Ort Mobilnummer

Beskriv dina besvar:

Vad vill du ha hjalp med?

Vilka vardkontakter har du? (exempelvis vardcentral, specialkliniker/centrum)

For att kunna beddéma egenremissen &r det av stort varde att vardpersonalen som tar emot remissen kan ta
del av tidigare journaluppgifter gallande dig. Samtycker du till att mottagande klinik tar del av dina
journaluppgifter (t ex journalanteckningar, provsvar, rontgenbilder etc) fran de vardkontakter du har angett?

[ Ja [ INej

Vilka lakemedel anvander du?

Datum och underskrift
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