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Egenremiss
Centrum för idrott och hälsa (CIH)
Pers nr …………………………………
Namn ………………………………………………………………………………………

Adress ……………………………………………………………………………………..

Tel…………………………
Mobil tel………………………………………………

Tidigare röntgad?  I så fall var? …………………………………………………………..

Har du sökt annan läkare/annat sjukhus? I så fall vart? …………………………………. 

…………………………………………………………………………………………….
Aktuella besvär (beskriv så noga som möjligt)

…………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………….

Ni får ta del av eventuella journaler och röntgenbilder
( Ja, jag godkänner


( Nej, jag godkänner inte

Datum: …………………………

Underskrift:……………………………
Remiss skickas till kundtjanst@cih.nu

Ortopediska kliniken, Idrottskademott, 205 02 Malmö tel 040/337460





