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LM M ERA Posta blanketten till: Egen vardbegaran (egenremiss)

MEDICAL CLINIC Lamera Medical Clinic Ankomstdatum:
Centralvagen 16
17168 Solna
OGONKLINIK
Namn Personnummer
Adress Postnummer, ort

Telefonnummer

Yrke/ Sysselsattning

Ge en kort beskrivning av de 6gonbesvar som du 6nskar soka for. Ange vilket 6ga

Hur lange har du haft dessa besvar?

Har du tidigare sokt vard fér samma besvar?

Har du nagra sjukdomar? Ange vilka.

Tar du nagra mediciner? Ange vilka.

Ort och datum Underskrift

JL

PA UPPDRAG AV

Namnfortydligande

Din underskrift godkanner att vi far kontakta dig samt ta
REGION STOCKHOLM del av journalhandlingar fran andra vardgivare.




