Region
Ostergétland
NHV-OI
Osteoporosmottagningen
Medicinska och geriatriska akutkliniken
Universitetssjukhuset
581 85 Linkoping

Remiss for NHV- Ol vard

Remissdatum:|

Remitterande enhet:

Mottagande enhet:

Remittent:

Svarsmottagare:

Remisstyp: Vardbegaran

Konsultationsremiss

Ar specialistvardsremiss med betalningsférbindelse skickat: Ja

Nej

Onskad remissmottagare:

Patient: | Adress:

Personnummer:

Aktuellt halsoproblem*

Typ av Ol och datum for diagnos:

Ar genetisk utredning gjord: Ja

ﬁNej

Om ja, var utfordes den genetiska analysen:

Uppskattat antal frakturer,

i barndomen:

i ungdomen:

i vuxen alder:

Smartanamnes

Postadress Telefon

Fax

Region Ostergdtland 010-103 00 00 (vaxel)  010-103 4141

581 91 Linkoping

E-post
region@regionostergotland.se
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Behandling med benspecifika lakemedel: Ja Nej

Om ja, antal behandlingar, tidshistorik

Senaste DXA matning: datum och resultat

Behov av hjdlpmedel: Ja I:I Nej
Om ja, vilka:
Kand/misstankt dentinogenesis imperfecta: Ja Nej
Om ja: redan remitterad till Centrum for sallsynta odontologiska tillstand: Ja Nej
Kanda/misstankta komplikationer relaterade till Ol: Ja Nej
Om ja, vilka (symtom relaterade till horseln, hjartat, leder, mm...)
Pagaende kontakt med paramedicinare: Ja Nej
Om ja, vilken: fysioterapeut/arbetsterapeut/psykolog/kurator:
Anhoriga med kind Ol: |:| Ja |:| Nej**
Fragestallning
Tolkbehov: Ja Nej
Om ja: Typ av tolk/sprak:
Postadress Telefon Fax E-post
Region Ostergdtland 010-103 00 00 (vaxel)  010-103 41 41 region@regionostergotland.se

581 91 Linkoping



mailto:region@regionostergotland.se

Region
Ostergétland
NHV-OI
Osteoporosmottagningen
Medicinska och geriatriska akutkliniken
Universitetssjukhuset
581 85 Linkoping

Samtycke till atkomst av Ja, patienten samtycker till att alla berorda vardgivare

patientuppgifter via sammanhallen tar del av alla patientuppgifter for aktuellt hdlsoproblem
journalféring

Ja, patienten har lamnat ett begransat samtycke

Inget samtycke finns

Bifoga garna kopior pa senaste lab-listor, DXA-méatning och ev. relevanta journalkopior, genetisk
utredning och sammanfattande journalanteckning.

* Aktuellt hdlsoproblem kan skrivas i fritext men ska helst innehalla information enligt rubrikerna.

** Detta for att underlatta for Ol-koordinator infor ev. behov av sambokning av bes6ken samma dag.

Postadress Telefon Fax E-post
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