Eg en Vél’d b eg aran Fysioterapimottagningen Kristinehamn

Personnummer

Foérnamn Efternamn

Adress

Mobiltelefonnummer, telefonnummer dagtid

Lamna en kort beskrivning av de besvar/symtom du nu vill s6ka for. Uppge hur lange besvéaren har funnits och hur de begréansar dig!

Beskriv dina forvantningar i kontakten med fysioterapeut eller sjukgymnast:

Har du blivit réntgad for dina nuvarande besvar? QJa O Nej

Om du svarar ja, var gjordes undersékningen och vilket ar?

Kontrolleras du regelbundet fér ndgon sjukdom? dJa O Nej

Om du svarar ja, vilken?

Ovriga upplysningar:

Jag godkanner att ni begar journalkopior frdn annan mottagning? QJa O Nej

Kan du kommunicera sjalvstandigt? dJa O Nej
Ange behov av tolk
U Spraktolk, vilket sprak: U Teckenspréktolk U Dévblindtolk O Vuxendsvtolk

Om nagon har hjalpt dig att fylla i blanketten ange dennes namn och telefon dagtid.

Namn: Telefon:

Ar ovanst&ende person anhorig till dig? dJa O Nej

Vi bedémer din vardbegéran pd samma sétt som en remiss frén halso- och | Skicka blanketten till:

sjukvarden. Du far besked om var bedémning inom 14 arbetsdagar. Fysioterapimottagningen
Sandbécksgrand 2

Las mer pa: 1177.se/varmland/egenvardbegaran 681 80 Kristinehamn

Namnunderskrift: Datum:

%\6} RegionVarmland




	Egen vårdbegäran

