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Remiss till Venost centrum fran kommun

Namn Personnummer
Gatuadress Posthummer och postadress
Telefon hem/mobiltelefon Vardcentral

Vilket ben har hon/han mest besvar med? [ [Hoger [ |Vanster

Har patienten bensar? [ ]Ja [] Nej, men haft tidigare [INej, aldrig haft
Om Ja, var pa benet?
Omlaggningar per vecka?

Kompressionslindad? [ | Nej [] Ja

Kompressionsstrumpa? |:| Nej []Ja

Andra symtom som vark, svullnad, klada, eller hudférandringar?

Har vard sokts tidigare for samma besvar? | sa fall vart? Vilket ar?

Kontrolleras hon/han fér nagon annan sjukdom? Om Ja i sa fall vilken/vilka? [ ] Nej

[] Ja

Kand smitta? [ [Nej [JJa
Vid Ja, i sa fall vilken (MRSA, Blodsmitta)

Tolk. Om Ja vilket sprak?

Fritext:
Underskrift (inremitterande) Datum
Kommun Telefonnummer

Skicka remissen till:
Vendst centrum
Karlskoga lasarett
691 81 Karlskoga
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