Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Egenremiss till Neurologopedi MéIndals sjukhus

Personnummer, &&dmmdd-xxxx Datum
Efternamn Foérnamn

Adress, postnummer och postadress dit kallelse ska skickas

Telefon Telefon narstaende

1. Beskriv dina tal/spraksvarigheter relaterad till neurologisk sjukdom/skada som
du soker logoped for:

Jag godkanner att information inhamtas fran journal och vid behov via kontakt
med berdrd personal.

Namnteckning

Skickas till: Remissportalen, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, 413 45 Goéteborg

www.sahlgrenska.se

Y . Sahlgrenska Universitetssjukhuset
VASTRA Neurologopedi
GOTALANDSREGIONEN Besoksadress: Mélndals sjukhus, Hus T, plan 3

V SAHLGRENSKA UNIVERSITETSSJUKHUSET TELEFON Kontaktpunkten 031-342 24 00, Knappval 1
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