V€Y visira Egenremiss for vard pa Skaraborgs Sjukhus

GOTALANDSREGIONEN

V SKARABORGS SJUKHUS

Ankomstdatum:
Fornamn: Efternamn:
Personnummer:
Adress:
Postnummer och postadress:
Telefonnummer: Mobilnummer:
Behov av tolk (kryssa) Sprak:

Vilken mottagning vill du skicka remissen till?

[_damna en beskrivning av de besvér du vill ha hjédlp med:

Jag godkidnner att journalkopior eller rontgenbilder bestélls fran de O Ja ONej
sjukvérdsenheter jag sokt pa tidigare.

Din remiss granskas av specialistlikare som bedomer om vi kan hjdlpa dig.
Efter bedomningen kan du bli kallad (per brev) for ett mottagningsbesok
alternativt kan du fa ett skriftligt svar dér vi hénvisar till annan vardgivare.

Du som vill soka véard pa mottagning vid annat
sjukhus dn vid Skaraborgs Sjukhus maste sjilv
skicka blanketten till ratt mottagning/sjukhus.

Egenremissen skickas till:
namnet pd den mottagning du soker vid

Skaraborgs Sjukhus Skovde Mer information om kontaktuppgifter finns pa
541 85 Skovde Www.vgregion.se
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