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Egenremiss

Ortopedkliniken Blekingesjukhuset

oy REGION
¥ZZN> BLEKINGE

Fo6r 6nskemal om besok ber vi dig fylla i detta formuldr. Vi bedémer din virdbegiran. Om du inte har
fatt besked inom 14 dagar sa hor av dig till den mottagning dir du har sékt vard. Om du behover vird

kommer du att informeras om var du ska fa varden.

Namn Personnummer
Gatuadress Postnummer och postadress
Telefon hem/mobiltelefon Vardcentral

Limna en beskrivning av de besvir/symtom du vill soka for. Ange hoger eller vinster sida.

Har du sokt vard tidigare f6r samma besvir?

Mottagning och artal:

[ ] Nej []Ja

Har du traffat sjukgymnast f6r dina besvir?

Fysioterapimottagning och artal:

[] Nej []]Ja

Har du genomgatt rontgen for dina besvir?

Rontgenmottagning och artal:

|:| Nej |:| Ja

Vill du bli opererad for dina besvir om det dr mojligt?

[] Nej [] Ja

Kontrolleras du regelbundet f6r nagon sjukdom?
Sjukdom:

[] Nej [] Ja

Tar du likemedel regelbundet?
Vilka:

[] Nej [] Ja

Lingd: Vikt:

Tolkbehov? Ange vilket sprak:

Ort och datum

Underskrift

Namnteckning

Underskrift innebir att vi fir ta del av journalhandlingar frin andra vardgivare.

Skickas till Ortopedmottagningen Ortopedmottagningen
Blekingesjukhuset Blekingesjukhuset
374 80 Karlshamn 371 85 Karlskrona Skriv ut

2020-02-17

RB200022, Region Blekinge
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