] Egenremiss for 6ron, nasa och hals
S g

LANDSTINGET BLEKINGE Ankomstdatum:
Férnamn Efternamn
Personnummer
Adress

Postnummer och postadress

Telefonnummer Mobilnummer

[ Behov av tolk (kryssa) Sprék

Lamna en beskrivning av de besvar du vill ha hjélp med:

Har du sokt for besvaren ovan?
Vilka mediciner anvander du? Alternativt bifoga kopia pa din lakemedelslista.

Jag godkanner att journalkopior bestélls fran de sjukvardsenheter 1 Ja "] Nej
jag sokt pa tidigare?

Din remiss granskas av specialistliikare som bedomer om vi kan hjiilpa dig.
Efter bedomningen kan du bli kallad (per brev) for ett mottagningsbesok alternativt kan du fa ett
skriftligt svar dir vi hinvisar till annan vardgivare.

Egenremissen skickas till:
Oron-nés-halsmottagningen
Blekingesjukhuset

374 80 Karlshamn

Datum....cc oo UNderskrift. o
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