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Inskrivningsinformation

Avsandare
Sjukhus:
Avdelning:
Telefon:
Fax:

Mottagare
Kommun:
Oppenvard:

Patientuppgifter
Personnummer
Namn

Folkbokforingsadress

Vistelseadress

Patienten samtycker till informationsutbyte mellan slutenvarden, kommun och éppenvard:

lal] Nej []

Menprovning gjord av:

(namn/yrkestitel)

Inskrivning
Datum:

Berdknad tid for utskrivning:
Intagningsorsak:

Kontakt 6nskas med:

Uppgiftslamnare:

Kontaktuppgifter kommun:
Kontaktperson/enhet:

Telefonnummer:
Faxnummer:
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Kontaktuppgifter 6ppenvard
Kallelseansvarig

Namn:
Telefonnummer:
Faxnummer:

Andra ansvariga vardkontakter
Namn:
Telefonnummer:
Ansvarsomrade:

Avdelningen for héalso-och sjukvardsstyrning, Region Ské&ne, 2018-01-02
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