Eg en Vérdbeg aran Hudmottagningen Centralsjukhuset Karlstad
Misstanke om hudtumaor

Personnummer

Férnamn Efternamn

Adress, postnummer och ort

Mobiltelefonnummer, telefonnummer dagtid

Lamna en kort beskrivning av din hudférandring som du séker for:
Beskriv farg och storlek pa hudforandringen?
Var pa kroppen sitter hudférandringen?

Hur l&nge har du haft hudférandringen?

Har du nagon slakting som har eller har haft hudcancer?

Har du sokt vard tidigare for samma besvar ndgon annanstans inom sjukvarden? []Ja I Nej
Om du svarar ja — vilken mottagning och ar:

Har du nagon annan sjukdom? Ja [CINej
Om du svarar ja — vilken/vilka sjukdomar:

Har du nagon smittsam sjukdom, t.ex. HIV, hepatit, MRSA, ESBL, TBC, annan? Ja [CINej
Om du svarar ja — vilken/vilka sjukdomar:

Tar du ndgon medicin regelbundet? []Ja I Nej
Om du svarar ja — vilken/vilka mediciner:

Har du allergi? [Ja ] Nej
Om du svarar ja — vilken/vilka allergier:

Godkanner du att hudmottagningen hamtar journalkopior frAn annan mottagning? [mRE I Nej
Kan du kommunicera sjalvstandigt? [JJa I Nej
Om du svara nej - ange behov av tolk

O Spraktolk, vilket sprak: O Teckensprakstolk [ Dovblindtolk O Vuxendovtolk

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

Vi bedémer din vardbegaran p4 samma sétt som en remiss fran
halso- och sjukvarden. Du far besked om var bedémning inom
7 arbetsdagar.

Skicka blanketten till:
Hudmottagningen
Centralsjukhuset

Las mer pa: 1177.se/varmland/egenvardbegaran 651 85 Karlstad

Namnunderskrift: Datum:

Landstinget iVirmland Ansvarig enhet: Hudmottagningen Centralsjukhuset Dokumentet framtaget: 2015-08-05


http://www.1177.se/varmland/egenvardbegaran
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