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Remissen kommer att bedémas av urologen som beslutar om tid skall erbjudas har pa urologen eller om det ar
primarvardens ansvar att utreda och behandla i férsta hand. Fyll i nedanstaende uppgifter sa utférligt som majligt
(Remissens baksida kan anvandas). Om vi saknar viktiga uppgifter kommer remissen att skickas i retur.
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Telefonnummer (hem) Mobilnummer Telefonnummer (dagtid) Godkanner SMS-paminnelse
0 Ja [T Nej

Adress Ordinarie vardcentral

Beskriv i korthet dina besvar och hur lange du haft dem.

Har du andra sjukdomar? Andra sarskilda behov? Specificera Ater du blodfértunnande medicin?

[TJa [T Nej Omja, vilken?

Aberopar du vardgarantin?

OJa T Nej Las mer www.1177.se

Finns journaler pa aktuellt tillstdnd/sjukdom fran andra sjukvardsinrattningar?

[Ja [1Nej Om Ja,férvibestédlladessa? [1Ja [ Nej Om Ja, fylli nedan.
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Nar:
Denna remiss skrivs ut, signeras och skickas per post till: Plats for stampel, ifylls av Urologienheten

City urologen
Bergmansgatan 5
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Namnteckning Datum

Las mer om oss pa www.cityurologen.se




