Blankett for sammankoppling RAPS

Fore sammanslagning

Patient-ID

Fodelsedatum

Fornamn

Efternamn

c/o

Gatuadress

Postnummer

Postort

Land

Kon

Kvinna O

Man O

Okant O

Identitetstyp

ID O

Pass O

Korkort [J

LMA-kort (J

Annat J

ID-nummer

Efter sammanslagning

Patient-ID

Fodelsedatum

Férnamn

Efternamn

clo

Gatuadress

Postnummer

Postort

Land

Kon

Kvinna O

Man O

Okant O

Identitetstyp

IDO

Pass O

Korkort [

LMA-kort O

Annat [

ID-nummer

Kommentar

Godkand av

Jag som rapportor intygar att identifieringen av patienten ar sakerstalld och har utforts enligt VGR:s riktlinjer.

Verksamhet

Namn

Telefon

VGR-ID

Datum

Underskrift

Framtagen av: Objekt Person organisation och funktion

Uppdaterad: 2018-05-03

Yﬂ VASTRA

GOTALANDSREGIONEN
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