Mall vid supportarenden dar hjilp 6nskas fran BFR forvaltningen att utreda drendet
OBS! Bifoga aldrig patient/personuppgifter

Var vinlig och anvdnd remissnummer/vdrdprocessnummer samt initialer fér fornamn och efternamn i de fall
anmdlan rér en eller flera undersdkningar specifikt.

Systemnamn

Enhet

Felanmalare namn

Telefon

Mailadress

Kontaktperson om annan dn anmaélaren

Telefon

Mailadress

Arendetyp

Valj alternativ:

Arendebeskrivning:

Vad har intraffat

Vilken remiss géller det

Vilken undersokning galler det

Nar upptacktes felet

Finns workaround

Bedomning allvarlighetsgrad

Vélj alternativ:

Beskriv verksamhetspaverkan

Har du felanmalt
till din RIS/PACS leverantor

Valj alternativ:

Om ja bifoga leverantorens drende.nr.

samt kontaktperson

GOTALANDSREGIONEN

Diagnostik och Utredning: Mall felanmalan BFR system admin VGR ' HVASTRA



Bifoga gdrna skdrmdump eller annan relevant info som kan anvindas vid analys

Diagnostik och Utredning: Mall supportanmélan BFR YﬂVA_STRA
V GOTALANDSREGIONEN
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