. .

EGENREMISS CARLANDERSKA

Personnr (10 siffror 38mmdd-xxxx) Telefon
Efternamn Férnamn
Gatuadress Postnr & postadress

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

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

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

4. Har du behandlats for de aktuella besvaren vid ndgon annan sjukvardsinrattning? Om s8 ar
fallet ange vilken eller vilka.

Jag accepterar att journalkopior bestélls frén ovanstdende sjukvardsinrattning.

D Jag ger mitt medgivande till NPO (Nationell PatientOversikt).

Ort & Datum Underskrift

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

CARLANDERSKA SJUKHUSET www.carlanderska.se Tel 031-818050
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