MeMIMD" o Egenremiss

EYECENTER  237Mamo
Blankett

Ankomstdatum
(ifylles av mottagaren)

Egen vardbegaran (egenremiss)

Namn Personnummer

Yrke/Sysselsattning

Gatuadress, Postnummer och postadress

Telefon (inkl riktnummer) Telefon arbete (Inki riktnummer) Telefon mobil (inki riktnummer)

1. Ge en kort beskrivning av de besvar som du 6nskar soka en specialistlakare for.

2. Hur lange har du haft besvaren?

3. Har du sokt hos annan lakare for de besvar som du nu soker for hos oss? Ja Nej
Om ja, ange ndr, ldkarens namn, vérdcentral eller motsvarande, adress och telefonnummer O O
4. Har du genomgatt undersokningar eller utredningar for de besvar du nu soker for? Ja Nej
Om ja, ange vilken typ av undersékning eller utredning samt var och ndr. O O

P& uppdrag av

Region Skane Var vanlig och fyll dven i ndsta sida B




® Remissadress: )
e I ra Memira Eyecenter
MEITIIJ" e enremiss
211 37 Malmé

EYECENTER
Blankett

Ankomstdatum
(ifylles av mottagaren)

Namn Personnummer
5. Kontrolleras du regelbundet av nagon lakare fér nagon sjukdom? Ja Nej
Om ja, ange ldkarens namn, vdrdcentral eller motsvarande, adress och telefonnummer. O O
6. Ar du i behov av tolk? Ja Nej
Om ja, ange vilket sprdk. O O
Ja Nej
7. Godkanner du att vi kontaktar dig pa i blanketten ifyllda uppgifter? O O

8. Vilka mediciner anvander du for narvarande? Bifoga garna en kopia av din lakemedelslista.

Lakemedelsnamn Styrka Dos

Jag accepterar att journalkopior bestalls fran ovanstaende lakare infor lakarbesoket

Ort och datum Namnteckning Namnfértydligande

P& uppdrag av Posta remissen till:
Region Skane Memira Eyecenter
Stora Nygatan 50-56, 211 37 Malmé Vi kontaktar dig sa snart din remiss har blivit bedomd.
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