: LAKARHUSET

Faxmeddelande fran Likarhuset i Ostersund AB

Rontgenremiss

Till: -- valj --

Patientnamn Personnummer
Adress Telefonnummer
Skadenummer Forsakringsnummer

Onskad unders6kning:

Diagnos / Fraga:

Anamnes:

Lakarhuset i Ostersund AB

Postadress Besoksadress Epost: info@lakarhuset.com
Mobila Posten, K.10655 Radhusgatan 41 Tel : 063-516100

120 33 Stockholm 83135 Ostersund Fax : 063-516130
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