RehabCenter

BrickeDiakoni ‘S})) Mésseberg

Malstyrd remiss for vistelse pa RehabCenter Mosseberg

Remissdatum Fodelsedata Remitterande lakare,
Namn
Adress klinik & sjukhus
Postnr. & Ort
Tfn
Rehabiliteringsprogram Ja Nej Datum
(J Onkologisk Operation
Q Lymfterapi (Kombinerad Fysikalisk Odemterapi) Cytostatika
(J Neurologisk Stralning
(d Reumatologisk Hormoner
 Njurkurs 'Kom i Form’ .. .
2 Allman Lymfédem QJa Q Nej
Omfattning
Diagnos Lokalisation
Tidigare/pagaende behandling
O Kompression utprovad
U Lymfdranage
Q Utbildning i Egenvard
Mal med vistelsen
1 Oka fysisk kapacitet/kondition Aktuella mediciner
1 Oka psykisk halsa/krisbearbetning
(d Minska smarta
(d Minska svullnader
1 Kostrad
a Atergang till arbete
0 Oka férstéelse for
Aktuellt
Allergier
Smittrisk
Hjart- & Lungbesvar
Speciella behov (ADL, rullstol, syrgas o.s.v.)
Signerande lakare Namnfértydligande
Beslutande myndighetsanteckningar
Beviljas 4 Tidsperiod Giltighet Avslag 4
Betalningsansvar
Datum Signatur
Brécke Diakoni Box 733 Telefon 0515-43300 www.brackediakoni.se rehabcentermosseberg
RehabCenter Mdsseberg 521 22 Falképing Fax 0515-43335 www.mosseberg.se @brackediakoni.se
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