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EGENREMISS

REGION
KRONOBERG
Personnummer
Namn
Egenremiss till (fylls i av mottagningen)
Adress
Postadress
Telefon
Telefon mobil
Beskriv kortfattat vilka besvar du séker fér
Hur l&nge har du haft dessa besvir
Har du idigare sokt for dessa besvar |omja, var [ Nar

I:I Ja D Nej

Har du behandlats pa kliniken tidigare

I:l Ja D Nej

[ om ja, vilket ar

Ar du sjukskriven for dina besvar

] va L] Nej

| Om ja, sedan hur lange

Ardu réntgad for de besvar du nu soker for

[ Ja L] Nej

I Om ja, var Nar

Onskar tolk

[] Ja [ Nej

| Om ja, vilket sprak

Namnteckning

Hérmed tillater jag att kliniken far ta del av journalhandlingar fran lasarettet/'vardcentralen (skriv namnet pa vardenheten om du ger ditt medgivands)

Ort och datum

] Namnteckning

Mottagningens noteringar

Anmaélan mottagen, datum Prioritet

Patienten kallas for undersékning inom, antal manader
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