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Egen vardbegaran (egenremiss)

Till Verksamhet Hud- och kdonssjukvard
Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Remissen beddéms av en av vara hudspecialister. Om specialistvdrd inte bedéms nédvandig
kommer du att rekommenderas att vdnda dig till din vardcentral. Detta géller bland annat vid
foljande:

Fotsvamp, kosmetiska forandringar, hand-/fotvartor, haravfall, lindrig kldda/torr hud, lattare
akne/eksem, mj'alleksem/mj'allvﬁrtor, mollusker.

For att kunna gora en sa saker bedémning av remissen som méjligt ber vi dig att om mdjligt
skicka med fargfoto pa de hudférandringar du soker for. Det gar bra att ta foto med mobilen och
skriva ut i farg pé vanligt papper.

Vid fédelseméarken/”prickar” ar rekommendationen att i férsta hand vénda sig till primérvarden.

Dar kan man vid behov ta férstorade narbilder med hjalp av ett sarskilt instrument och skicka till
oss for beddmning. P& sd sitt kan en béttre och sdkrare beddmning och prioritering géras.

Personuppgifter

Personnummer 10 siffror (Bdmmdd-xxxx)

Efternamn Foérnamn

Adress, postnummer och postadress

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

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

Aktuella besvar och sjukdomshistoria

1. Vad soéker du for? Skriv utférligt ner dina besvar (och bifoga garna foto enligt ovan instruktion)

samt hur lange du haft dem.
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2. Har du tidigare varit i kontakt med sjukvarden for de aktuella besvédren? Om ja, var och nar?
Vilken behandling gavs? Vad var effekten av denna?

3. Om du tidigare sokt vard for de har besvaren, samtycker du da till att vi tar del av din journal?

Ja Nej

4. Har du ndgra andra sjukdomar? Om ja, ange sjukdom, lakarens namn, vardcentral eller
motsvarande.

Ja Nej

5. Vilka mediciner anvander du fér narvarande? Bifoga garna en kopia av din ldkemedelslista.

Godkannande och samtycke

Jag accepterar besdk hos specialist pa annat sjukhus inom Véstra Gétalandsregionen,
hos annan vardgivare eller annat landsting enligt vdrdgarantin. Lds mer om
vardgarantin pa 1177.

Jag accepterar inte bestk hos specialist p@ annat sjukhus inom Vastra
Gétalandsregionen, hos annan vardgivare eller annat landsting. Jag véljer att st
kvar pa véantelista vid sokt mottagning.

Vardgivarens anteckning, lamna rutan tom

Ort Datum (ARRA-MM-DD)

Namnteckning

Namnfortydligande

Ifylld blankett skickas till:

Remissportalen
Sahlgrenska Universitetssjukhuset
413 45 Goteborg
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https://www.1177.se/Vastra-Gotaland/sa-fungerar-varden/lagar-och-bestammelser/vardgaranti/
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