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Rem inréttning klin/avd/mott

CENTRALSJUKHUSET KARLSTAD
Tfn 010-831 50 00

REMISS konsultation

Personnr

Namn

Adress/Tfn

Remiss till (institution, handlaggare, adress)

Varning!
(endast vid overkinslighet som bedoms allvarlig/livshotande

komplikation - annars enbart i texten) OBS skriv ej med
rott!

Diagnos, fraga

Anhorig/tfn

Blad nr

Tidsbestillningsuppgifter

Forflyttas i Undersoks
stol I:l sing pé avd I:' i sing
Akutsvar till

Foregdende undersokning (var, nir, vad)

Anamnes, status

(Provtagningsdatum m m)

Tid for undersékning | Speciella 6nskemal Remissdatum Klin/avd Rem ldkare (klartext + sign)
Svar
Datum | Handldggare

Signum




