Galler for: Region Halland

Rekvisition av journalhandlinga

Anvisningar

Rekyvisitionen dversands till utldmnande klinik (ett
bevakningsex kan behallas). Utlamnande klinik
kompletterar blanketten pa meddelandedelen.

Hela blanketten bifogas de éversanda journalhandlingarna.

\_” Region Halland

r

Personnummer

For- och Efternamn

Bestallare, befattning, namn, inrattning, adress

Utldamnande klinik/motsvarande

Begdran om lan av originaljournal/journalkopior

Ovanstaende patient séker vard hos oss for

Patienten har enligt uppgift vardats/behandlats hos Er. (Ange om mgjligt nar (ar) samt for vad.)

|:| Vi 6nskar lana
originaljournal

Vi dnskar kopior av féljande journalhandlingar

Patientens samtycke
har inhamtats for
denna rekvisition

Patientens namnteckning (om sa erfordras), 6vriga upplysningar

[Jda [] Nej
Underskrift
Datum Ansvarig for rekvisitionen/handlaggare Telefon (riktnr, ev ankn)

Oversinda journalhandlingar

Meddelande

(bifogas/oversandes till bestéllaren)

[] Ovanstaende journalhandlingar éversands

[] Originaljournal skall snarast
atersadndas

EJ 6versanda journalhandlingar

Vi har ej 6versant begarda journalhandlingar pa grund av

Underskrift

Datum Ansvarig for utlAmningen/handlaggare Telefon (riktnr, ev ankn)
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