Henvisning til Sahva Bandagist
(Udfyldes af henvisende leege / behandler)

Sahva

Bestil tid til konsultation pa tIf.: 7011 0711

Patientens navn:

CPR-nummer: Telefon:
Adresse: Email:
Postnr: By:

Diagnose:

Type af hjeelpemiddel:

[0 Der er s@gt om bevilling
[ Der skal sgges om bevilling
[0 Patienten betaler selv

O Hjeelpemidlet indgar i et behandlingsforlgb og betales af sygehus / institution.
O Hjeelpemidlet er til varigt brug. Husk ogsa at udfylde blanket LA 165.

Henvisende laege / behandler (stempel):

Dato:

Underskrift:



http://www.klxml.dk/KLB/Blanket/Gaelder/la165.pdf
http://www.klxml.dk/KLB/Blanket/Gaelder/la165.pdf
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