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QUALITY OF LIFE SERVICES

Mottagare

Remitterande likare

Enhet/Mottagning

Adress

Telefon

Kombikakod

|:| Stockholms Syncentral - Vuxen

|:| Stockholms Syncentral - Senior

Patientuppgifter

Namn

Personnummer

Postadress

Telefon

Namn pa ev. kontaktperson

Telefon till ev. kontaktperson

Sysselséattning

|:| Yrkesarbetande |:| Studerande DArbetssdkande |:| Sjukskriven DPensionér

Annan funktionsnedséattning

|:| Nej DJa, ange vad:

Behov av tolk

|:|Nej EIJa, sprak:

Status

Ogondiagnos

Diagnosnummer

Aktuell synskérpa:

Hoger 6ga

Vénster 6ga

Refraktion:

Hoger 6ga

Vénster 6ga

Lasformaga med add 4.0:

Textstorlek i punkter

Vid synféaltsdefekt, vg
bifoga schablon:

Kommentar:

Synskadan har progredierat:

I:lLéngsamt DSnabbt I:lNej

Kataraktoperation

Planerad inom tre manader:

|:|Héger |:| Vanster |:|Inte planerad

Genomford:

I:lHt')ger |:| Vanster

Fragestallning / 6nskemal

Stockholms Syncentral handlagger endast remisser med kombikakod.

Remissen skickas till:

Stockholms Syncentral Sodexo, Box 121 84, 102 25 Stockholm
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