Egen vardbegaran Gynekologiska mottagningen

Personnummer

Fornamn ‘ Efternamn

Adress, postnummr och ort

Mobiltelefonnummer, telefonnummer dagtid

Lamna en kort beskrivning av de besvar du séker for

Hur lange har du haft besvaren?

Hur du sokt vard for samma besvar tidigare? [] Ja [] Nej
Om du svarar ja —vilken mottagning och ar:

Har du nagon gang genomgatt en gynekologisk operation? []Ja |:|Nej
Om du svarar ja, vilken operation och vilket ar?

Nar hade du sista mens?

Har du nagra sjukdomar? []Ja DNej
Om du svarar ia — Vilken siukdom?

Tar du ndgon medicin regelbundet? []Ja [CINej
Om du svarar ja, vilket lakemedel?

Godkanner du att Kvinnosjukvarden hamtar journalkopior frAn annan mottagning? |:| Ja |:|Nej

Har du behov av tolk? |:| Ja |:|Nej
SprékD - ange sprak:

Teckensprakstolk [ ] Dovblindtolk [ ] Vuxendévtolk [ ]

Har nagon hjalpt dig att fylla i blanketten? |:| Ja |:| Nej
Om du svarar ja, ange dennes kontaktuppgifter
Namn: Telefon dagtid:

Ytterligare anvisningar:

Namnunderskrift Datum:

Skicka blanketten till: Gynekologiska mottagningen, Centralsjukhuset, 651 85 Karlstad

% Region Ansvarig Enhet :Gynekologiska mottagningen Dokument framtaget: 2025-12-18
Varmland
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