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s Region Orebro [an |7Y! 1 blanketten pa skarmen. | Egen vardbegéran

Spara ner och skriv ut for
namnunderskrift.

Ankomstdatum:

Klinisk genetik mottagning

[

For 6nskemal om besdk ber vi dig fylla i detta formuldr. N&r vi har bedémt din vardbegéaran kommer
du att informeras om var du ska séka vard. Om du inte har fatt besked inom 14 dagar sa hér av dig till

den mottagning dar du har sokt vard.

Namn

Personnummer

Gatuadress

Postnummer och postadress

Telefon hem/mobiltelefon

Vardcentral

Lamna en kort beskrivning av de besvar/symtom du nu vill séka for.

Arftligt tillstdnd i slakten: [Nej []Ja
Om ja, ange sjukdom/tillstand:

Finns genetiskt utredning i slakten: |:| Nej |:|Ja

Om ja, ort ddr sldktings utredning gjordes:

Namn och/eller personnummer p& utredd anhérig:

Din relation till utredd anhoérig:

Familjenummer/annan ref (om sadan finns):

Pagdende vardkontakter:

Jag samtycker till SMS-pd@minnelse: |:| Nej |:|Ja Om ja, ange telefonnummer:

E-postadress: (Om den fylls i innebar det att du samtycker till besék 6ver videoldank)

Tolkbehov? [_JNej []la
Om ja, ange vilken typ/vilket sprak:

Underskrift

Ort och datum Namnteckning

Underskrift innebér att vi far ta del av journalhandlingar fradn andra vardgivare

Blanketten skickas till:

Klinisk genetik mottagning
Universitetssjukhuset Orebro
701 85 Orebro

20220530
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