EGENREMISS l‘m

CARLANDERSKA

Personnummer (10 siffror &&mmdd-xxxx) Telefon
Efternamn Férnamn
Gatuadress Postnummer och postadress

Orsak till egenremiss (t.ex. second opinion, specialistbedémning, utredning, behandling)

1. Ge en kort beskrivning av de besvar du 6nskar séka en specialistlakare for.
Hur yttrar de sig? Hur lange har du haft dem?

2. Har du né&gra andra sjukdomar? Och i sé fall - vilka?

3. Vilka mediciner anvander du fér nérvarande? Har du ndgon pédgéende behandling?

4. Har du behandlats fér de aktuella besvéren vid ndgon annan sjukvéardsinréttning?
Om sé ar fallet ange vilka undersékningar (Gven rontgen) som utférts samt nar och var.

[] Jag accepterar att journalkopior bestalls frén ovanstdende sjukvardsinrattning.

Ort & datum Underskrift

(Skicka remissen till: Kirurg- och ortopedkliniken, Carlanderska Sjukhuset, 405 45 GOTEBORG)
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