B Capio
BN Lundby Specialistsjukhus

Egenremiss Oron-Nasa-Halsenheten

Remissen bedéms av lakare som beslutar om tid skall erbjudas har pa mottagningen eller om det ar primarvardens
ansvar att utreda och behandla i férsta hand. Fyll i nedanstaende uppgifter sa utforligt som mojligt (baksida/s.2 kan
anvandas). Om vi saknar viktiga uppgifter kommer remissen att skickas i retur.

Namn Personnummer Yrke

Telefonnummer (hem) Mobilnummer Telefonnummer (arbete) Godkanner SMS-paminnelse
O Ja I Nej

Folkbokforingsadress Ordinarie vardcentral

Beskriv i korthet dina besvar och hur lange du haft besvar

Finns journaler pa aktuellt tillstand/sjukdom frdn andra sjukvardsinrattningar?

OJa [ NejOm Ja, far vi bestalladessa? [Ja [ Nej Om Ja, fylli nedan.

O Journaler Var:
Nar:
O Op-berattelse Var:
Nar:

Aberopar du vardgarantin?

O Ja 1 Nej Las mer pad www.1177.se Plats for stampel, ifylls av Oron-Nasa-Halsenheten
Behover du tolk?
[ [Va |:| Nej Om Ja, ange sprak/typ nedan

Denna remiss skrivs ut, signeras och skickas per post till:

Capio Lundby Specialistsjukhus
Oron-N&sa-Halsenheten
Box 8753, 402 76 Goteborg

Namnteckning Datum

Las mer om oss pa www.capiolundbynarsjukhus.se



http://www.capiolundbynarsjukhus.se/
http://www.1177.se/
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