wroMedical

Vilkommen att fylla i din egenremiss som du postar in till oss, adressen hittar du
ldngst ner pd sidan.

Personuppgifter

Foérnamn Efternamn
Adress

Posthummer Ort
Telefonnummer Personnummer

Orsak till dnskat besok

Vad har du for besvar?

Hur ldnge har du haft besvar?

Ater du mediciner och i s3 fall vilka?

Har du sokt vard for det har tidigare och i sa fall hos vem?

Ar du sjukskriven nu?

Godkanner du att vi begdr in journalkopior hos ldkare du angett ovan?

Underskrift Namnfortydligande och datum

Om du har ndagra fragor eller funderingar dr du vilkommen att kontakta oss via 1177 eller
telefon 08 587 103 10

UroMedical Stockholm AB
Drottninggatan 97 3 trappor
113 60 Stockholm



