¥ Region KONSULT/ALLMAN REMISS
Q¥ JOnkdpings lan Provbundna tjanster Blad nr 1

Remissinstans

Personnummer (&r, manad, dag)

Namn

Adress

Telefonnummer

Remiss till (institution, handlaggare, adress) Remiss datum

Remiss lakare (klartext) Adress (vid extern postbefordran)

Diagnos, frdga

Foregdende undersokning, nar, var, vad

Anamnes, status (provtagningsdatum m m)

|:| Akut |:| Fastande |:| Kapillart prov |:| Vendgst prov

| Om 6vrigt ange vad
|:| Ovrigt

Provtagning, datum | Provtagning, klockslag LidNr

Konsultavdelningens noteringar

Svar

Analys utford p& Sign
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