@ Lasarettet i Enkdping

Egen vardbegaran
Hudmottagningen Lasarettet i Enkoping

For dnskemal om besok ber vi dig fylla i detta formular. Nar vi har bedémt din vardbegaran kommer du att f& ett besked om
fortsatt handlaggning. Om du inte har fatt besked inom 7 arbetsdagar s& hor av dig till den mottagning dar du har sokt vard.

Vardbegaran skickas till Region Uppsala, Lasarettet i Enk6ping, Hudmottagningen, 751 85 Uppsala

9000

Personnummer (aaaammdd-xxxx)

Efternamn

Fornamn

Gatuadress

Postnummer och postadress

Telefon bostad

Telefon mobil

Vardcentral

Lamna en kort beskrivhing av de besvar/symtom du nu vill séka for. Ange hur lange besvaren har funnits!

Har du sokt vard tidigare for dessa besvar?

Om du svarar ja vilken mottagning och ar?

Nel_]

Har du nagon allergi eller éverkanslighet?

Om du svarar ja dlergi/éverkanslighet mot:

Nej|:|

Kontrolleras du regelbundet fér ndgon sjukdom?

Om du svarar ja vilken sjukdom?

Nej[ ]

Tar du mediciner regelbundet?

Om du svarar ja vilken medicin/vilka mediciner?

Neji[_]

Ar du sjukskriven?

Om du svarar ja vilken sjukskrivningsgrad?

Sjukskriven t o m:

Nej[_]

Ytterligare upplysningar?

Samtycker du till att vi vid behov tar del av dina tidigare journaluppgifter frdn andra vardgivare? JE

Om du svarar ja — vilkken mottagning?

Nei_]

Ange ev behov av tolk
DSpréktoIk. Sprak:
|:| Teckensprakstolk

[ Jpovblindtolk

|:|Vuxend('jvtolk

Har nagon hjalpt dig att fylla i blanketten

Om du svarar ja fyll i dennes kontaktuppgifter:

Namn:

]

Telefon hem/mobil

Nej[_]

Underskrift

Ort och datum:

Namn:

Region Uppsala
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