9 &

Region Kalmar lan Optikerremiss till Ogonkliniken Kalmar
Angaende Datum
Optiker (Fullstandig adress och tfn)
Personnr
Namn
Adress
Telefon Arbete Mobil

SMS-paminnelser om bokade tider 6nskas O Ja O Nej

Inremitterande optiker (namn)

Problembeskrivning/Fragestillning Max 1000 tecken

Nytillkommet krokseende Q Nej (O Ja
Aktuell synnedsattning sedan O < 1 manad O< 3 manader O < 6 mdnader O >6 manader

Visus pa langt och néra hall med basta korrektion , ange denna

Hoger ] Kontaktlins
Vanster [] Kontaktlins
Befintlig korrektion

Hoger []Enligt ovan
Vénster [] Enligt ovan

Visus och korrektion vid foregaende undersokning , ange denna (om annan én ovanstaende)

Datum:
Hoger [] Kontaktlins

Vénster [] Kontaktlins

Ogontryck
Hoger

Vanster

Behov av tolk

O Nej OJa Sprak

[] Patienten ger sitt medgivande till remissforfarandet.

Underskrift

Skriv ut och posta till: Ogonkliniken, Lanssjukhuset i Kalmar, 39185 Kalmar
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