Yﬂ VASTRA BLANKETT

GOTALANDSREGIONEN
W SODRA ALVSBORGS SJUKHUS

Egen vardbegaran (egenremiss) till hud/STD-mottagningen

Vanligen fyll i och skicka till S6dra Alvsborgs Sjukhus, hud/STD-mottagningen,
501 82 Boras

. .. - T Vardgivares anteckning:
Remissen beddms av en hudspecialist. Om specialistvard g 9

inte bedéms nodvandig rekommenderas du egenvard eller
att vanda dig till din vardcentral.

Detta géller bland annat vid féljande:

fotsvamp, kosmetiska férandringar, hand-/fotvartor,
haravfall, lindrig klada/torr hud, lattare eksem, mjallvartor,
mollusker, lattare acne och allmén bedémning av
fodelsemarken/leverflackar.

For att kunna gora en séaker beddémning av remissen ber vi dig
att om mojligt skicka med ett fargfoto pa de hudférandringar
du soker for. Det gar bra att ta foto med mobilen och skriva

ut i farg pa vanligt papper.

Personnummer 10 siffror (Rdmmdd-xxxx):

Efternamn: Foérnamn:

Adress, postnummer och postadress:

Telefon (dagtid): Telefon (mobil):

Yrke/sysselsattning:

Vardnadshavares namn: Telefon:

(Uppges vid egen vardbegéran for barn/ungdom under 18 ar)

Tolkbehov? Nej: |:| Ja: |:| Om ja, vilket sprak?

Vad soker du for? Beskriv dina besvar och bifoga garna foto enligt ovanstadende instruktion.

Fortsatt fyll i p& nasta sida (skriv garna ut pa ett papper/dubbelsidigt) —
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Yﬂ VASTRA BLANKETT

GOTALANDSREGIONEN

v SODRA ALVSBORGS SJUKHUS

Egen vardbegéaran (egenremiss) till hud/STD-mottagningen,
Sodra Alvsborgs Sjukhus, Boras

Personnummer 10 siffror (Rdmmdd-xxxx):

Efternamn: Foérnamn:

Hur l&nge har du haft hudforandring/-fOr&ndringar? ......... .o e e e

Hur ser hudférandringen/hudférandringarna ut? Beskriv nedan.

Var pa kroppen ar hudférandringen/-forandringarna loKaliSErade?...........c.ooueveieieierieienee e
Finns besvar med klada, sveda, smarta, fiallning, VAISKNING?.........ccooiiiieeceeee et
Har hudférandringen/-foréandringarna foréndrats i storlek eller antal?.............oooiiiiiiiie s
Har du tidigare varit i kontakt med sjukvarden for de aktuella besvaren?

L@ (I T- TRV 2= Lo Yo o T 0 - 1 S
VilKeN DENANAIING QAVS? ...ttt e et e et et e e et e et et e et e et r et e tea et e rea e et aan e aa s

Vad var effEKIEN AV HENNAT ...t e e e e e e e e e e et e et et e et e et tae et eae e e eeenaes

Om du tidigare sokt vard for de har besvaren, samtycker du da till att vi tar del av din journal? Ja ] Nej ]

Har du nagra andra sjukdomar? Om ja, ange sjukdom, lakarens namn, vardcentral eller motsvarande.

Vilka mediciner anvander du fér narvarande? Bifoga garna en kopia av din lakemedelslista.
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