Yﬂ VASTRA

GOTALANDSREGIONEN

HABILITERING & HALSA

Egenremiss till Syncentralen

Fyll i foljande uppgifter sa att vi kan beddéma hur vi bast
kan hjalpa dig.

Om din syn forsamras hastigt eller i avsevard grad,
rekommenderar vi dig att aven soka 6gonlakare.

Namn:

Personnummer:

Telefonnummer:

Ev kontaktperson:

Telefonnummer:

Skickas till:
Syncentralen Goteborg
Ekelundsgatan 8

411 18 GOteborg



Har din syn forandrats sedan senaste besodket pa
Syncentralen? Jald NejU

Om Ja, hur?

Bor du ensam? Ja ] Nej Ol
Har du hemtjanst? Jad NejU
Bor du i &dldreboende? Ja [l Nej [
Arbetar/studerar du? Ja [l Nej [

Behover du tolk? Jal] Nejl

Om Ja, ange sprak:

Av vilken anledning vill du ha kontakt med Syncentralen?
Ge exempel pa dina svarigheter.

Ort och datum:

Underskrift:
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