EGENREMISS

Personuppgifter

For- och efternamn Personnummer
Gatuadress Telefonnummer
Postnummer Ort Mobilnummer

Beskriv dina besvir:

Erfarenheter fran krig, forfoljelse och/eller flykt?

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

Vilka likemedel anvander du?

Tolkbehov: JA NEJ Sprak:

Datum och Underskrift

Underlaget skickas till: Traumamottagning Flyktingmedicin,Spiran, Prastgatan 12 B, 60232 Norrkdping


Malin.Creutz
Rektangel

Malin.Creutz
Rektangel


