CERICTCENH U ERNZ SIS [TTGUH A ARKIV OCH INFORMATIONSSTRUKTUR .

Begédran om journalkopior,

begiran fran patient om egna journalkopior

(ver. 2.0)

Patientens namn:

Personnummer:

71 Ostra

Onskar handlingar fran féljande sjukhus:

] Sahlgrenska [ Mdlndal

'] Hogsbo

Verksamhet/ klinik:

Gallande ar:

Ovrig information (t ex liikarnamn, avdelningsnummer):

[J Journaltext

Onskade handlingar:

"1 Rontgenutlatanden

[1Labsvar [] Annat:

Kopieringsavgift fran 10:e sidan och uppat: 50 kr + 2 kr per sida. Maxkostnad dr 300 kr.
Skickas mot postforskott, ddir Postens avgifter tillkommer.

Patientens namn:

Adress:

Postnr:

Postort:

Telefonnummer (dagtid):

Datum:

Underskrift:

Namnfortydligande:

www.sahlgrenska.se

Ya VASTRA

GOTALANDSREGIONEN
W SAHLGRENSKA UNIVERSITETSSJUKHUSET

Skickas till: Sahigrenska Universitetssjukhuset

Arkiv och informationsstruktur, journalbestélining, 416 85 Goteborg
Telefon véxel 031-342 10 00, direkt 031-343 91 00

) Fax 031-25 51 63

Oppet vard. kl. 09.30—11.30 samt 13.00-14.00



