Fran:

Till:

Drtopedservice

.. . el . Order nr: Rekv nr:
Medicinskt underlag fér ortopedteknisk atgard
Remissinrattning:
Person. nr:
Namn:
Adress:
SKARABORGS ORTOPEDSERVICE AB Telefon:
www.ortopedservice.se
Skaraborgs Sjukhus Lidkoping Skaraborgs Sjukhus Skévde
53185 LIDKOPING 54185 SKOVDE
Tel. 0510-855 66 Tel. 0500-43 15 80
sosabl@ortopedservice.se sosab@ortopedservice.se
Diagnos: Diagnoskod:
Ordination:
Malsattning/syfte: Anvéndningsomrade:
[] AaDL
[] Arbete
[] idrott
TILLVERKNINGSINSTRUKTIONER ORTOS
FOT: KNA: Ovrigt:
[] Oledad [] Ledad [] Oledad [] Ledad
[l Rorelseomfang ..., [ S— ext ] Rorelseomfang ... 1[5 S— ext
Patientinstruktioner: Ovrigt:
Far belasta [TJa ] Nej
Anvénds nattetid [ a [] Nej
Tas av for luftning [Ja [ Nej
Ordinationen avser:
[] Nyordination [] Reordination [] Rep./justering [] Galler for 1 tillfslle Giltighetstid ........vomrersnrerees Ar
Datum: Underskrift: Namnfortydligande:
Noteringar:
Kallas: Skickas: Hamtas: Leverans: Handlaggare:




