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Egen vardbegaran (Egenremiss)

Till verksamhet/mottagning:

Sahlgrenska Universitetssjukhuset
413 45 Goéteborg

Personuppgifter

Personnummer 10 siffror (3dmmdd-xxxx):

Efternamn Fornamn

Adress, postnummer och postadress

Telefon (inkl riktnummer) Telefon arbete (inkl riktnummer)

Tolkbehov (exempel &r teckensprdkstolk, dévblindtolk, spraktolk).
Vid hehqv av_spraktolk, ange pa vilket sprak

Nej a:

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

Langd: Vikt:

Aktuella besvar och sjukdomshistoria

1. Ge en kortfattad beskrivning av de besvér du énskar séka vard for:

2. Hur lange har du haft besvaren?
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3. Har du sokt vard eller fatt behandling ndgon annanstans foér de besvéar du nu
sbker for hos 0ss?

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

4, Har du genomgatt undersdkningar eller utredningar fér de besvéar du nu séker for
(ange var och nar)? Exempel pa undersékningar och utredningar ar provtagning, réntgen,
EKG, ultraljud

Nej a, ange typ av undersdékning samt var och nar:

Ar du eller har du varit sjukskriven fér de aktuella besvaren?

Nej Ja, ange sedan nar och av vem:

6. Har du varit viktstabil de senaste 6 manaderna?
Ja Nej

7. Nar var din senaste férlossning?

Tidigare sjukdomar eller besvar

6. Gar du pa regelbundna kontroller, far behandling for och/eller tar mediciner f6r ndgon
sjukdom eller besvar?

Nej a, ange for vad du kontrolleras eller behandlas, vid vilken
vardcentral/mottagning eller motsvarande och eventuell vardgivares namn. Om du
tar mediciner, bifoga garna en kopia av din lakemedelslista.
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Ldkemedelsnamn Styrka Dosering
Levnadsvanor
7. Ar du rékare? Nej a [idigare rokare
8. Ar du snusare? Nej a idigare snusare
9. Har du ndgot missbruk? Nej Ja, ange av vad:

Uppmarksamhetsinformation

10. Har du nagon k&nd allergi?

€j a, ange mot vad:

11. Har du ndgon kand blodsmitta?

Nej Ja
12. Har du sokt vard utomlands eller vardats pa nagot annat sjukhus i Sverige de senaste
aren?
€]j a, ange var och nar:

13. Ar det konstaterat att du &r barare av ndgon multiresistent bakterie, t.ex. MRSA?

Nej
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Godkannande och samtycke
Jag accepterar att journalkopior bestélls frén ovanstaende vardcentral/motsvarande
infér besoket.

Jag accepterar besok hos specialist pa annat sjukhus inom Véstra Gétalandsregionen,
hos annan vardgivare eller annat landsting enligt vardgarantin. L4s mer om vardgarantin

pd 1177.se.

ag accepterar inte besdk hos specialist pa annat sjukhus inom Véstra
Gotalandsregionen, hos annan vardgivare eller annat landsting. Jag véljer att std kvar pa

vantelista vid s6kt mottagning.

Ort Datum (AAAA-MM-DD)

Namnteckning

Namnfortydligande

Ifylld blankett skickas till:

Remissportalen
Sahlgrenska Universitetssjukhuset

413 45 Goteborg
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