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MAS RIKTLINJE FÖR HÄLSO- OCH SJUKVÅRD 2022-09-16 

Reviderad 

Remiss till medicinsk fotsjukvård - särskilt boende för äldre. Remiss skickas per post.

REMISS TILL: 

Fot & Hälsagruppen 
Patientens namn: 

Personnr: Datum 

Vårdboende: Remittent: 

Enhet: 

Adress: 

Tele: Tele: 

Omvårdnadsansvarig sjuksköterska: Tele: Patientansvarig läkare: Tele: 

Sätt kryss i ruta som berättigar till medicinsk fotsjukvård: 

□ Diabetes i riskgrupp 2

□ Diabetes i riskgrupp 3

□ Cirkulationsrubbningar som förorsakat eller riskerar att förorsaka sårbildningar

□ Grava fotproblem förorsakade av reumatiska, ortopediska och neurologiska sjukdomar

□ Andra fotsjukvårdsfall av uttalad medicinsk art ex. svårare nageltrång el. psoriasis med fotkompl.

Ange vilken
(Se direktiv i MAS riktlinje gällande kriterier)

Beskriv varför medicinsk fotsjukvård beviljas med en tydlig frågeställning: 

Meddelande till remittent efter fotsjukvårdsbehandlare: 

Datum: Fotterapeut namn: Tele: 

MAS Riktlinje; Remiss Medicinsk fotsjukvård. VGV. 

Socialförvaltningen 

Medicinskt ansvarig sjuksköterska (MAS) 

Besöksadress: Vibblabyvägen 3, Postadress: 177 80 JÄRFÄLLA 
Telefon växel: 08-580 285 00 Fax: 08-58030217 
E-post: socialnamnden@jarfalla.se Webbplats: www.jarfalla.se 
Organisationsnummer: 212000-0043 Postgiro: 30918-7 Bankgiro: 239-2082
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Datum: Meddelande till remittent efter fotsjukvårdsbehandling: Fotterapeut: 

Remissen gäller 1 år och ska därefter omprövas och ny remiss skrivs vid fortsatt behandling. 
Ska sparas i omvårdnadsjournalen. 
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