Specialistmottagningen

Vasteras
Norra Kallgatan 26
722 11 Vasteras

EGENREMISS

Namn Personnummer
Gatuadress Postadress
Telefon hem Mobiltelefon
Narmast anhoérig Tel.nr

besvaren har funnits.

Lamna en kort beskrivning av de besvar/symtom du soker for. Ange hur lange

Har du sokt vard tidigare for samma besvar?

Nej[ ] Ja[ ] Mottagning och &rtal:

Har du nagon allergi eller éverkanslighet?

Nej[ ] Ja[] Allergi/éverkanslighet mot:

Nej[ ] Ja[] Sjukdom:

Har du ndgon smittsam sjukdom t.ex. Hepatit, HIV, MRSA, ESBL?

Tar du mediciner regelbundet?

Nejl]  Jall] MediCiner........oooniee e

Ytterligare upplysningar.

journal?

Nej ] Jal

Godkanner du begaran av journalkopior fran annan mottagning/samtycke till gemensam

Ange eventuellt behov av tolk.

] Sprak:

Vardcentral/Landsting

Ort och datum

Namnteckning




