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Remiss nationell hégspecialiserad vard (NHV), resttillstand efter polio

Patientens for- och efternamn Patientens personnummer, 12 siffror

Patientens adress Patientens telefonnummer

Remissen géller
[J Diagnosticering och bedémning av rehabiliteringsbehov avseende misstankt/faststillt resttillstand efter polio
[ Rehabiliteringsbeddmning, nytillkomna poliorelaterade besvér, diagnos finns

Har patienten tidigare fatt bedémning inom enhet fér NHV?

[J Nej
[ Ja, vid enhet i [ Region Skéne [ vastra Gétalandsregionen [ Region Stockholm
Anamnes och status Fortsattningsblad finns pa nasta sida

Anamnes och status, information om annan relevant sjukdom eller skada samt lakemedelslista.
Behov av stod avseende ADL och ev hjalpmedel.

Ar neurofysiologisk undersékning genomford [ Nej
[J Ja, undersdkningsresultat bifogas.
Basutredning enligt informationsblad genomfért O Nej
[J Ja, relevanta journalanteckningar och lab- och
utredningsresultat.
Tolkbehov I Nej
[ Ja, SPrak oveeeecveeeceeeeeeeeiee et
Samtycker patienten till ssmmanhallen journalforing?
- att vi far l4sa spérrad journal I Nej O Ja
- att vi far 13sa lakemedelsforteckningen ] Nej O Ja
- att vi far ldsa nationell gemensam journal O Nej O Ja
- att remissen skickas vidare till annan NHV-enhet O Nej O Ja

Remittent

Jag som remittent ar inforstadd med att patienten remitteras inom uppdraget NHV, resttillstand efter polio. Det
innebdr att jag har kvar behandlingsansvaret, eventuell sjukskrivning och intygsskrivning samt att patienten efter
beddmning pa NHV-enheten kommer att ha sin fortsatta uppféljning inom regional primarvard eller medicinsk
rehabiliteringsenhet.

Datum (33aa-mm-dd)

Signatur Namnfortydligande

Enhet Telefonnummer

Remiss + bilagor skickas till

Skanes universitetssjukhus
Rehabiliteringsmedicin mottagning Lund
Lasarettsgatan 7, plan 3

221 85 Lund
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