. .. EGENREMISS FOR VARD | REGION KALMAR LAN
Region Kalmar lan

Personuppgifter
Namn: Personnummer:
Adress: Telefonnummer:
Postnummer: Ort:

Beskriv kortfattat de besvar som ar anledningen till att du soker specialistvard

Hur lange har du haft dessa besvar?

Har du sokt vard hos nagon annan vardgivare for dessa besvar? D Ja D Nej

Om ja, ange nar och var:

Vilken utredning/behandling har du fatt?

Har du nagon annan sjukdom? D Ja D Nej

Om ja, vilken? Ange aven var du far behandling:

Anvander du nagra lakemedel for narvarande? D Ja D Nej

Om ja, vilka?

Ange langd cm Ange vikt: kg | Rokerdu? D Ja D Nej

Behover du spraktolk eller tolkstdd (exempelvis teckensprakstolk, dévblindtolk eller skrivtolk)? Ange vilket sprak eller vilken typ av tolkstdéd du behdver:

Samtycker du till att vi tar del av journaluppgifter som ar relevanta for att bedéma din egenremiss? D Ja D Nej

Datum:
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