
Faxmeddelande från Läkarhuset i Östersund AB

Sjukgymnastremiss
Vi önskar använda vår egen sjukgymnast

Till:

Patientnamn Personnummer

Adress Telefonnummer

Skadenummer Försäkringsnummer

Diagnos:

Bedömning:

Sjukhistoria:

Faxsvar från Försäkringsbolaget
Patienten har rätt till sjukgymnastik Ja Nej

Patienten har rätt till följande antal behandlingar (ex 8 behandlingar) 

Ni får använda er egen sjukgymnast Ja Nej

Underskrift Namnförtydligande

Titel

Läkarhuset i Östersund AB
Postadress   Besöksadress Epost: info@lakarhuset.com
Mobila Posten, K.10655 Rådhusgatan 41 Tel : 063-516100
120 33 Stockholm 83135 Östersund Fax : 063-516130
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