
 

 

OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehållet. 

Blanketten faxas av  

akutmottagningens sekreterare 

till respektive barnmottagning 

före kl 07:45. 

Subakut besök för barn – 

remiss/bokningsunderlag  

Underlag för bedömning av åtgärd och besked till patient 

Besöksdatum på akutmottagningen      ……………………………………. 

Se journalanteckning från akutmottagningen på nedanstående patient. 

Patientuppgifter 

Tänk på att texta tydligt 

Namn:      ……………………………………………………………………….…….… 

Personnummer:      ……………… -       ………………………………….. 

Förälders/vårdnadshavares namn:      ……………………………………….. 

Telefonnummer:      ……………………………………………………………….… 

Tolk  Ja, språk      ……………………………………………………….……. 

  Nej 

Orsak till uppföljningen      …………………………………………………..…… 

……………………………………………………………………………………………..…… 

……………………………………………………………………………………………..…… 

Dag och tid för uppföljning      …………………………………………..…….… 

  Subakut tid, barn- och ungdomsmedicinsk mottagning, Regionhälsan  

  Lumpalpunktions-tid (LP), dagvården (Fax 033-616 40 80) 

 Patienten har inte fått sin tid utan behöver kontaktas 

 på ovanstående telefonnummer. 

Ansvarig läkare på akutmottagningen: 

     ……………………………………………………..……………..….. 
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