Remiss

Avsandare/Svarsmottagare:

Namn
Titel Till:
Enhet DBI Vard & Halsa
Adress Att: Cityortopedi
Postadr Farstagangen 24
Tel 123 47 Farsta
Kombika
Akut (kryssa i): Patient:
o Ja Personnummer
o Nej Namn
Adress
Postadress

Mobilnummer

Patienten har besvar med (kryssa i):

o

O 0 O o0 O 0 O

Tacksam beddmning och fortsatt omhandertagande.

Axel
Armbage
Handled
Hand
Hoft

Kna
Fotled
Fot

Ovriga upplysningar:

Patienten har lamnat samtycke till att denna remiss skickas.

Patienten medger att journalanteckningar far skickas efter.

Datum och ort:
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