EBRegion Virmland Egen vardbegaran
Ortopedi

For 6nskemal om besok ber vi dig fylla i detta formulér. Nar vi har bedémt din vardbegaran kommer du att f& besked om
fortsatt handlaggning. Om du inte fatt besked inom 14 arbetsdagar s& hor av dig till den mottagning dar du sokt vard.

Vardbegaran skickas till Ortopedimottagningen, Sjukhuset Torsby, Box 502 , 685 29 Torsby.
Mark kuvertet med "Egen vardbegéaran”!

Personnummer (Admmdd-Xxxxx)

Efternamn Férnamn
Gatuadress Postnummer och postadress
Telefon bostad Mobil Yrke Vardcentral

Lamna en kort beskrivning av de besvar/symtom du nu vill séka for. Uppge hur l&ange besvéren har funnits och hur de begrén

sar dig!

Har du sokt vard tidigare for samma besvar? Jal] Nej []

Om du svarar ja — vilken mottagning/sjukhus och artal?

Godkanner du begéaran av journalkopior fran annan vardgivare? Jall Nej L]

Har du tréffat sjukgymnast for dina besvar? Jal] Nej []

Om du svarar ja Bifoga kopia av § ukgymnastanteckning!

Har du genomgétt ndgon réntgenundersokning for dina besvar Jal] Nej []

Om du svarar ja — var genomfordes undersokning och artal?

Ar du sjukskriven? Jall Nej [
Om du svarar ja — vilken sjukskrivningsgrad? Sjukskriven t o m:
Kontrolleras du regelbundet fér ndgon sjukdom? Jall Nej [

Om du svarar ja- vilken sjukdom?

Har du nagon allergi eller 6verkanslighet? Jall Nej [

Om du svarar ja — vad &r du allergisk eller 6verkanslig mot?

Aktuella mediciner du tar:

Ange ev behov av tolk
[] Spréaktolk. Sprak:
] Teckensprakstolk

Underskrift

Ort och datum: Namn:




