Halso- och sjukvardsforvaltning Egenremiss for vard

Ortopedmottagningen
Personnummer Telefonnummer
Fornamn Efternamn
Adress Postnummer och ort
Behov av tolk Sprdk om behov av tolk

Ange vilken kroppsdel du énskar fa undersokt och vilken sida

Beskriv hur besvar/vark péverkar dig, hur lange du haft det och hur det inverkar pa din
vardag (fortsatt pa baksidan om du inte far plats):

Har du tidigare sokt eller blivit behandlad for ovanstdende besvér? Var och nar?

For att vi ska kunna hjélpa dig pa basta satt ber vi att du kompletterar din vardbegaran
genom att bifoga journalkopior frdn mottagningar du ev besokt for samma dkomma pd
fastlandet.

Din remiss granskas av specialistldkare som bedémer om vi kan hjdlpa dig. Efter
bedémningen kan du bli kallad (per brev) for ett mottagningsbesok alternativt kan du f&
skriftligt svar dar vi hanvisar till annan vardgivare.

Undertecknad remiss skickas via breuv till:

Visby lasarett
Ortopedmottagningen

621 84 Visby

Datum: Underskrift
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