
Optikerremiss till Ögonkliniken Västervik 

Angående 

Personnr 

Namn 

Adress 

Telefon Arbete 

In remitterande optiker (namn)  

Nytillkommet krokseende O Nej O Ja 

Datum 

Mobil 

Aktuell synnedsättning sedan O < 1 månad O < 3 månader O < 6 månader O >6 månader 

Visus på långt och nära håll med bästa korrektion , ange denna 

Höger 

Vänster 

Befintlig korrektion 
Höger 

Vänster 

D Kontaktlins 

D Kontaktlins 

D Enligt ovan

D Enligt ovan

Visus och korrektion vid föregående undersökning, ange denna (om annan än ovanstående) 

Datum: 

Höger 

Vänster 

Ögontryck 
Höger 

Vänster 

Behov av tolk 

D Kontaktlins

D Kontaktlins

0 Nej QJa Språk 

   Underskrift ___________________________________

Skriv ut och posta till: Ögonkliniken, Västerviks sjukhus, 593 81 Västervik

Problembeskrivning/Frågeställning Max 1000 tecken

SMS-påminnelser om bokade tider önskas Ja Nej

D Patienten ger sitt medgivande till remissförfarandet.  

Optiker (Fullständig adress och tfn)


	Personnummer: 
	Adress: 
	Telefon: 
	Arbete: 
	Namn: 
	Mobil: 
	Datum12_af_date: 
	Check Box16: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Text15: 
	Text16: 
	Text18: 
	Text22: 
	Text21: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text17: 
	Group50: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	In: 
	 optiker: 

	Button5: 
	Group1: Off
	Group5: Off
	Problembeskrivning: 
	Datum 2: 
	Check Box17: Off
	Check Box1: Off
	Optiker: 
	SMS Ja: Off


