== Capio

Egenremiss Capio Ortho Center Skane

Datum:

Namn: Personnummer:
Gatuadress: Postnummer & ort:
Yrke:

Mobilnummer:

Beskriv dina aktuella besvar:

Har du tidigare sokt sjukvard for dessa besvar? Om ja, beskriv var och nar?
Bifoga journalkopior.

Har du genomgatt réntgen och/eller magnetkameraundersékning (MR) fér dina besvar?
Om ja, var och nar? Bifoga utldatande fran undersokningarna.

Har du nagra andra sjukdomar? Om ja, vilka?

Tar du nagra lakemedel regelbundet? Om ja, vilka?
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== Capio

Ifylls endast av dig som soker for rygg- nackbesvar

Hur lange har du haft ont?

Var i ryggen/nacken sitter sméartan?

Har du nagon utstrdlande smarta i armar eller ben? Om ja, beskriv.

Har du domningar, kanselnedsattning eller muskelsvaghet i samma omrade? Om ja, beskriv.

Nar har du smarta?

Var ar smértan varst? Rygg eller ben?

Har du problem med urin- eller tarmtomning?
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== Capio

Hur stark &ar din smarta just nu pa en skala 0-10 dar O ar ingen smarta och 10
ar varsta tankbara smarta?

Halsrygg-rygg: Armar-ben:
Ange lédgsta smartniva, 0-10, senaste veckan:

Halsrygg-rygg: Armar-ben:

Ange hégsta smartniva, 0-10, senaste veckan:

Halsrygg-rygg: Armar-ben:

Capio Ortho Center Skane behandlar dina personuppgifter i enlighet med gallande
lagar om data- och personuppgiftsskydd.
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