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PATIENTUPPGIFTER

Patientens namn: Personnummer:
Adress:

Postnr: Postort:

Telefonnummer (dagtid): Mobiltelefon:

BEGARDA HANDLINGAR
Onskar handlingar fran féljande sjukhus:

[JSahlgrenska sjukhuset [IMéIndals sjukhus [Ostra sjukhuset [JHdgsbo sjukhus
Verksamhet/ klinik: Gallande ar:

Ovrig information (t.ex. lakarnamn, avdelningsnummer):

Onskade handlingar:

OJournaltext [DRontgenutlatanden [OLabsvar [JAnnat:

Kopieringsavgift fran 10:e sidan och uppat: 50 kr + 2 kr per sida. Maxkostnad &r 300 kr.
Skickas mot postforskott dar Postens avgifter tillkommer.

UNDERSKRIFT
Datum: Underskrift:

Namnfortydligande:

Blanketten skickas till:  Sahlgrenska Universitetssjukhuset
Arkiv och informationsstruktur
Journalbestallning
413 45 Goteborg

Telefon: Direkt 031-343 91 00 Fax 031-25 51 63
Besdksadress: Arkiv och informationsstruktur, Torggatan 5, 431 35 Méindal
Oppettider: Vardagar kl. 09.00-11.00 samt 13-14 man-, ons-, tors- och fredag.
www.sahlgrenska.se
Y .. Sahlgreqska Universite_tssjukhuset
HVAST RA Arkiv och informationsstruktur

GOTALANDSREGIONEN Telefon vaxel 031-342 10 00
V SAHLGRENSKA UNIVERSITETSSJUKHUSET
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