Region Underlag
Oste rg 6tland halsoundersokning 20250123

Flyktingmedicinskt centrum
Medicinsk mottagning for nyanlanda (MMN)

Underlag till Hilsoundersokning fran (fyll i avséindare)

Har personen tidigare gjort hilsoundersokning? Ja: Nej:
(Om svar ja gors ingen mer hilsoundersokning).

Personen ar hir genom: Anhoriganknytning
Asylsokande
Kvotflykting
Karleksinvandring

Arbetskraftsinvandring erbjuds ingen hilsoundersokning.

Nar kom personen till Sverige?
(Har man befunnit sig i Sverige 6ver 2 ar erbjuds ingen hilsoundersokning).

Har personen tidigare varit asylsokande? Ja: Nej:

Pers nr: Dos nr:

Namn: Kon:

Adress: ursprungsland:
Telefon: Sprak:

Har personen 6vriga familjemedlemmar som ej gjort hilsoundersokning?

Pers nr: Namn:
Pers nr: Namn:
Pers nr: Namn:
Pers nr: Namn:

Underlaget skickas till Flyktingmedicinskt centrum, Medicinsk mottagning for nyanldnda,
Vrinnevisjukhuset, 60182 Norrkoping. 010—1042447. Obs! Ej via mail.

Uppgiftslamnare/Kontaktperson:
Telefonnummer:
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Blanketter och mallar Flyktingmedicinskt centrum



