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Mottagare

Specialistmottagning dar du soéker vard

Patient

For- och efternamn Personnummer
Adress Postnummer Ort

Telefonnummer Mobilnummer

Sprak
|:| Behov av tolk (kryssa)
Lamna en beskrivning av de besvar du vill ha hjalp med
Har du sokt for besvaren ovan tidigare? | Om ja, nar? | Om ja, var?
|:| Nej |:| Ja
Har du blivit rontgad for besvaren ovan? | Om ja, nar? | Om ja, var?

[ ] Nej [] Ja

Vilka mediciner anvander du? Alternativt bifoga kopia pa din lakemedelslista

Jag godkanner att ni tar del av min journal och réntgenbilder dar jag sokt vard tidigare

[ ] Nej [] Ja

Din remiss granskas av specialistlakare som bedémer om vi kan hjélpa dig. Efter bedémningen kan du bli kallad (per
brev/telefon) for ett mottagningsbesdk. Alternativt kan du fa ett skriftligt svar dar vi hanvisar till annan vardgivare.

Skicka egenremissen till den specialistmottagning som du vill ska ta hand om dina besvir. Ar du oséker bor du forst
kontakta din vardcentral for att fa remiss darifran.

Underskrift

Ort och datum

Namnteckning Namnfértydligande
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