OREBRO KOMMUN

Vardbegdran

Arbetsterapeut/Sjukskoterska

[] Overlimning [ ] remiss |Datum

Ansvarig arbetsterapeut/sjukskoterska: Personnr:
Namn:
Namn: Adress:
Telefon: Telefon:

Kommun och enhet:

Vardbegiran skickas till:

Avd/vardcentral:

S: Situation. Beskriv patientens upplevda behov.

B: Bakgrundsfakta om patientens halsotillstand:

A: Aktuell. Sammanfattning om din bedomning:

R: Rekommendation av insatser och malsittning av fortsatt vard:

Opvrigt:
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