EGEN VARDBEGARAN

NAMN e e e e PersonNNUMIMEN ......covvveiiiieeeeeeeie e eeeeees
AT ESS ettt ——teeee et e e e ————eeae et e e e ————————aaaaaaaa————
POSEAAIESS. ..ot MODIT ..o,
Telefon hem ..o ATDELE e
Ange vilken kroppsdel Du 6nskar fa undersokt, ho va

Beskriv hur besvaren/skadan paverkar Dig, hur lange Du haft besvér/vérk och hur detta
inverkar pa Din vardag. (Fortsatt garna pa baksidan.)

For att vi ska kunna hjalpa Dig pa béasta sétt ber vi Dig komplettera vardbegaran genom att
bifoga journalkopior fran mottagningar Du eventuellt sokt hos for samma akomma.

Vill dberopa vardgarantin: Ja Mer info om vardgarantin ga in pa: www.1177.se

UNAErsKrifl.....oooeeeeeeeee e e e

Datum. ...
Sandes till: Sahlgrenska Universitetssjukhuset
Omréade 3
Verksamheten Ortopedi
Hus T/ plan 4
431 80 MéIndal
www.sahlgrenska.se
Y .. Sahlgrenska Universitetssjukhuset
VA__STRA Ortopedi, Vardadministrativ, enhet
GOTALANDSREGIONEN Ortopedi Direkt 431 80 MéIndal
V SAHLGRENSKA UNIVERSITETSSJUKHUSET TELEFON vaxel 031-343 20 50, FAX 031-741 27 64
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