YE€Y visTrA
¥ GOTALANDSREGIONEN

Egenremiss/Vardbegéaran

Till mottagning vid Sédra Alvsborgs Sjukhus

Personuppgifter

Personnummer (8388mmdd-xxxx)

Efternamn Férnamn

Adress, postnummer och postadress

Telefon bostad (inkl riktnummer) Telefon arbete (inkl riktnummer) Telefon mobil

Yrke/sysselsattning

Langd cm Vikt kg

Tolkbehov (exempel &r teckensprakstolk, dévblindtolk, spraktolk). Vid behov av spraktolk, ange pa vilket sprak

Nej Ja, sprak

Vardnadshavarens namn och telefon dagtid (uppges vid egenremiss for barn/ungdomar under 18 ar)

Onskar pdminnelse om tid via SMS

Nej Ja (Ovanstdende mobilnummer anvénds. For sdkande under 18 ar sands SMS till vardnadshavaren)

Aktuella besvar och sjukdomshistoria
1. Ge en kortfattad beskrivning av de besvér du dnskar séka for pa SAS

2. Hur lange har du haft besvaren?

3. Har du sokt vard eller fatt behandling ndgon annanstans for de besvér du nu séker fér hos 0ss?

Nej Ja, ange var och nar (vardcentral/mottagning eller motsvarande) och eventuell
vardgivares namn

4. Har du genomgatt undersékningar eller utredningar for de besvar du nu soker for (ange var och
nér)? Exempel pa undersékningar och utredningar ar provtagning, réntgen, EKG, ultraljud m.fl.

Nej Ja, ange typ av understkning samt var och nar?

5. Ar du eller har du varit sjukskriven fér de aktuella besvaren?
Nej Ja, ange sedan nér och av vem



Personnummer (8388mmdd-xxxx)

Efternamn Férnamn

Tidigare sjukdomar eller besvar

6. Gar du pa regelbundna kontroller, far behandling fér och/eller tar mediciner fér nagon sjukdom
eller besvar?

Nej Ja, ange fér vad du kontrolleras eller behandlas, vid vilken vardcentral/mottagning eller
motsvarande och eventuell vardgivares namn. Om du tar mediciner, bifoga gérna en kopia av din
aktuella ldkemedelslista.

Lékemedelsnamn Styrka Dosering

Levnadsvanor
7. Ar du rékare @Nej OJa OTidigare rokare

8. Ar du snusare @Nej OJa OTidigare snusare
9. Har du nagot missbruk@ Nej OJa, ange vad

Uppmarksamhetsinformation
10. Har du ndgon kand allergi?

Nej Ja, ange mot vad

11. Har du ndgon kénd blodsmitta?
Nej Ja

12. Har du sékt vdrd utomlands eller vardats p& ndgot annat sjukhus i Sverige de senaste dren.
Om du svarar ja, ange var och nar

Nej Ja,

13. Ar det konstaterat att du ar barare av ndgon multiresistent bakterie, t.ex. MRSA?
Nej Ja

Infor planering av ditt besodk
14. Har du ndgra speciella 6nskemal eller férvantningar infor ditt besok pd SAS?

Jag accepterar att journalkopior bestélls fran ovanstdende vardcentral/motsvarande infér
besdket.

Jag accepterar besdk hos specialist pa annat sjukhus inom Véstra Gétalandsregionen, hos annan
vardgivare eller annat landsting enligt vardgarantin, 1&s mer om vardgarantin pd 1177.se.

Jag accepterar inte besdk hos specialist pa annat sjukhus inom Véstra Gétalandsregionen, hos
annan vardgivare eller annat landsting. Jag véljer att std kvar pa véntelista vid s6kt mottagning.

(Ort och datum)

(Namnteckning)

(Namnfértydligande)


https://www.1177.se/Vastra-Gotaland/Regler-och-rattigheter/Vardgaranti-i-Vastra-Gotaland/

Personnummer (8388mmdd-xxxx)

Efternamn Férnamn

Vardgivarens svar

(Ort och datum)

(Namnteckning inkl befattning)

(Namnfortydligande)

(Enhet)
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