Konsultationsremiss

Planerad specialiserad lymfédemrehabilitering

Remitterande
inrattning

Adress

Postnummer
och ort

Telefon/Fax

Kombikakod

Personnummer

Namn

Adress

Postnummer
och ort

Telefon

Mobiltelefon

Fran

Personuppgifter

Diagnos, ICD, debutar

Anamnes, status, upplysning

Kompletterande uppgifter samt underskrift, se nasta sida >

Vardgivare

Adress

Postnummer
och ort

Remissdatum
Remitterande
lakare

Remittent
HSA-ID

Till

:JJt Region Stockholm



Kompletterande uppgifter

Patienten samtycker till att den verksamhet som remissen skickas till, och som ingar i en annan vardgivare, tar del av osparrade
journaluppgifter inom den remitterande verksamheten nér sa bedéms nédvandigt for att kunna ge god och saker vard?

Ja Nej Remiss inom egen vardgivare — samtycke behover ej efterfragas

For information om kriterier for malgruppen, se avtalsinformation pa: www.vardgivarguiden.se

Finns behov av multiprofessionell teamrehabilitering? Ja Nej
Kommentar

Finns en langsiktig rehabiliteringsplan? Ja Nej

Kommentar

Mal under den planerade specialiserade lymfédemrehabiliteringsperioden?

Bedoms patienten kunna tillgodogoéra sig rehabiliteringen? Ja Tveksamt

Pagaende poliklinisk lymfterapi (Namn, profession, kontaktuppgifter)

Ange tidigare insatser med specialiserad lymfédemrehabilitering (datum och vardgivare)

Aktuellt substansbruk?

Aktuellt ADL-status

Langd och vikt

Varning (exempel: 6verkanslighet, smitta eller annat som kan paverka behandlingen)

Underskrift

Underskrift av remitterande ldkare

Namnfoértydligande

Nej

Samtycke ej tillampligt

Datum

:JJt Region Stockholm
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