m region Egen vardbegiran till
vdsterbotten Kirurgiskt centrum sédra Lappland

Ankomstdatum:

For onskemal om besok ber vi dig fylla i detta formuldr. Nar vi har bedémt din vardbegédran kommer du att informeras om
fortsatt handlaggning. Om du inte har fatt besked inom 14 dagar sa hor av dig till den mottagning dar du har sékt vard.
Egen vardbegdran gar inte att anvanda vid undersékningar som t.ex. rontgen och provtagning.

Namn Personnummer
Gatuadress Postnummer och postadress
Telefon hem/mobiltelefon Listad vid halsocentral/sjukstuga

Ldmna en kort beskrivning av de besvér/symtom du soker for och vad du vill ha hjdlp med. Ange hur linge besviren har funnits.

Har du sokt vard tidigare for samma besvar? D Nej D Ja
Om du svarar ja — vilken mottagning och artal?

Kontrolleras du regelbundet fér ndgon sjukdom? D Nej D Ja
Om du svarar ja — vilken sjukdom?

Tar du mediciner regelbundet? Om du svarar ja — vilken medicin/mediciner?

Ar du sjukskriven nu? D Nej D I
Om jag ange from-t.o.m.:

Hur lang &r du? Hur mycket viager du?

Ange eventuellt behov av tolk

D Spraktolk, sprak: D Teckensprakstolk D Dévblindtolk D Vuxendovtolk
Godkanner du att kliniken/mottagningen tar del av dina journaluppgifter? D Nej D Ja

Underskrift

Ort och datum Namnteckning

Blanketten skickas till:

Kirurgiskt centrum, Lycksele lasarett
921 82 Lycksele
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