
 

 Drottning Silvias barnsjukhus 

Intyg om sjukvård 
 

Patient ID:  

 

 

Härmed intygas att övanstående patient erhållit vård under tiden: 

 

_____________ - _____________ 

 

 

_______________________________ 

Underskrift vårdgivare 

 

_______________________________ 

Namnförtydligande 

 

Dagens datum  _______________________ 


