®y SODERMALMS
N orTopEDI

Personuppgifter

EGENREMISS

Soédermalms Ortopedi
Fatburs Brunnsgata 17

118 28, Stockholm

Telefon: 08-55 11 04 22

Mail: info@sodermalmsortopedi.se

Namn: Personnr:
Gatuadress: Yrke:
Postnr och ort: Tel-/mobilnr:

Skriven i lan:

Ordinarie vardcentral:

Aktuell skada

[ ] axel [ ] armbage [] kna

P4 vilken sida sitter aktuell skada?

Hur lange har du haft dina besvar?

[ ] hoger [ ]vanster [ ] bada sidor

Beskriv i korthet dina aktuella besvar:

Ar du frisk for 6vrigt? []Ja [] Nej

Om Nej, bifoga relevant information om sjukdomar och lakemedel

Finns rontgenbilder pa aktuell skada?

[]Ja Om Ja, fylli nedan

[] Skelettréntgen Var?/Nar?:
[] Magnetkamera Var?/Nar?:
[] Datortomografi Var?/Nar?:

Finns journaler pa aktuell skada?

[]Ja [JNej Farvibestilladessa? [ ]Ja [ ]Nej Om Ja, fyllinedan:
[ ] Journaler Var?/Nar?:
[] Operationsberattelse Var?/Nar?:

Datum och underskrift:

Denna remiss kan skrivas ut och skickas per post till:
Sddermalms Ortopedi, Fatburs Brunnsgata 17,

118 28 Stockholm

Har du frgor gar det bra att ringa oss pa 08-55 11 04 22.
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