
 

Drottning Silvias Barnsjukhus 

Ingtyg angående gymnastik och idrott 
 

Patient ID: 

 

 

❑ Anpassad 

❑ Befrielse 

Orsak: __________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

 

Datum giltighetstid: ____________ - ________________ 

 

____________________________ 

Underskrift läkare 

 

____________________________ 

Namnförtydligande 

Dagens datum : ______________ 


