Carlshamns Specialistklinik AB

Anvand tab
mellan falte

Fyll i blanketten p& skarmen.

Egen vardbegaran

for forflyttning Ankomstdatum:

n. Spara ner och
skriv ut féor namnunderskrift. I Rensa

For énskemal om besok ber vi dig fylla i detta formuldr. N&r vi har bedémt din vardbegéaran kommer
du att informeras om vart du ska sdka vard. Om du inte har fatt besked inom 14 arbetsdagar s hér av

dig till den mottagning dér du har sokt vard.

Namn

Personnummer

Gatuadress

Postnummer och postadress

Telefon hem/mobiltelefon

Vardcentral

Lamna en kort beskrivning av de besvar/symtom du nu vill séka foér. Ange hur Idnge du kant av dem.

Har du sékt vard tidigare fér samma (I Nej [Ja
besvir? Mottagning och artal:
Har du blivit strdlbehandlad i prostata eller béckenregionen? [1 Nej dJa

Allergi/dverkanslighet mot:

Har du ndgon allergi eller 6verkanslighet? [ Nej []Ja

Kontrolleras du regelbundet fér ndgon sjukdom? [JNej []Ja

Om ja, fyll i personens kontaktuppgifter nedan

Sjukdom:

Tar du mediciner regelbundet? [ ] Nej [J1Ja

Mediciner:

Ar du sjukskriven? [ Nej [JJa  Sjukskrivningsgrad: tom:

Ytterligare upplysningar
Kryssa i rutan om duosbker vard enligt reglerna for
valfrihet (se villkor pa 1177.se)

Ange eventuellt behov av tolk

[] spraktolk, sprak: [] Teckensprakstolk [] Dévblindtolk  [] Vuxendévtolk

Har ndgon hjalpt dig att fylla i blanketten?  [] Nej []Ja

Namn

Telefon hem/mobiltelefon

Med din underskrift samtycker du till att vi far ta del av journalhandlingar fran andra
vardgivare, om vi behodver det for att bedoma din vardbegéaran.

Underskrift

Ort och datum

Blanketten skickas till:

Carlshamns Specialistklinik
Drottninggatan 42
374 35 Karlshamn

Namnteckning

2023-08-15
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