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Egenremiss

Vanligen skriv ut denna fil och svara pa fradgorna sa vara ldkare kan bedéma dina
besvar och om vi &r ratt vardgivare for dig. Nar du svarat pa fradgorna postar du
blanketten till oss, adress nedan. Vi aterkommer till dig via brev.

Personnummer

Namn

Adress

Telefonnummer

Orsak till att du sdker vard hos oss?

Kna [0 Hoégerkna O / Vanster kna O Hoft 0 Hogerd / Vansterd

Beskriv dina besvar kortfattat

Har du genomfdrt nagon av angivna behandlingar innan du sokte till oss?

Artrosskola [ Medicinering [ Fysioterapi [l

Om du har genomfoért rontgen, var och nar gjorde du den?

Har du andra sjukdomar som vi behéver ta hansyn till i var bedémning?

Far vi ta del av din patientjournal nar vi bedémer din egenremiss?

Datum & Underskrift
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