
 
Patientid 

Remissbekräftelse 
 
Jag har mottagit remiss på ovanstående patient för kontroller efter behandling av  
gynekologisk cancer. 
 
Jag kommer att kontrollera patienten enligt regionalt vårdprogram för Västra Sjukvårds- 
regionen och årligen rapportera till Onkologiskt Centrum. 
 
 
 
 __________________________  
Datum 
 
 
 
 __________________________  
Namn 

 
 
 
 
 
 
  
 Gynmottagningen 
 Kvinnokliniken 
 Skaraborgs Sjukhus Skövde 
 541 85  Skövde 
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