BERGMAN

Ankomstdatum
(ifylles av mottagaren)

Egenremiss

Namn Personnummer
Yrke/Sysselséttning Telefon
Gatuadress Postnummer och postadress

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

e Hur lange har du haft besvaren?

e Har du s6kt hos annan léakare for de besvar som du nu soker for hos oss?

I:l Ja I:l Nej Om ja, ange nir, lakarens namn, vardcentral eller motsvarande, adress och telefonnummer

o Har du genomgatt undersékningar/utredningar fér de besvar du nu sdker for?

D Ja D Nej Om ja, ange vilken typ av undersdkning eller utredning samt var och nér.
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BERGMAN

e Kontrolleras du regelbundet av nagon lakare for nagon sjukdom?

I:l Ja I:l Nej Om ja, ange lakarens namn, vardcentral eller motsvarande, adress och telefonnummer.

G Ar du i behov av tolk?

D Ja D Nej  om ja, ange vilket sprak.

0 Godkanner du att vi kontaktar dig pa i blanketten ifyllda uppgifter?

|:|Ja |:| Nej

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

Lakemedelsnamn Styrka Dos

Jag accepterar att journalkopior bestéills fran ovanstaende
lakare infor lakarbesdket

Namnteckning Namnfortydligande Ort och datum

Posta remissen till: Norrképings Ogonklinik/Bergman Clinics,
Urbergsgatan 90, 603 56 Norrkoping
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