CELECTCN S ERVENI TS S [T GUHIEE MEDICIN SAHLGRENSKA .

Egen vardbegéaran (egenremiss) Medicinmottagningen, Sahigrenska

Personnummer 10 siffror (Admmdd-xxxx)

Efternamn Férnamn
Gatuadress Postnummer och postadress
Telefon bostad (inkl riktnummer) Telefon arbete (inkl riktnummer) Telefon mobil

1. Ge en kort beskrivning av de besvar du 6nskar sdka en specialistlakare for.
Hur yttrar de sig? Hur lange har du haft dem?
Soéker du vard for fetmabehandling ange 1angd och vikt.

4. Har du behandlats fér de aktuella besvaren vid nagon annan sjukvardsinrattning? Om sa ar fallet
ange vilken/vilka.

[]  Jag accepterar att journalkopior bestélls fran ovanstaende sjukvardsinréttning.

........................................................................ Skicka remissen till:
Ort och datum Sahlgrenska Universitetssjukhuset
Remissportalen
........................................................................ 413 45 Gdteborg
Namnteckning
www.sahlgrenska.se

Y .. Sahlgrenska Universitetssjukhuset

VAST RA Medicinmottagningen

GOTALANDSREGIONEN ADRESS BI4 straket 5, 413 45 Géteborg

V SAHLGRENSKA UNIVERSITETSSJUKHUSET TELEFON véxel 031-342 00 00



