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Remiss till medicinsk fotsjukvard - sarskilt boende for dldre. Remiss skickas per post.

REMISS TILL: Patientens namn:

Fot & Halsagruppen

Datum Personnr:

Vardboende: Remittent:

Enhet:

Adress:

Tele: Tele:

Omvardnadsansvarig sjukskoterska: Tele: |Patientansvarig lakare: Tele:

[ Diabetes i riskgrupp 2

Diabetes i riskgrupp 3

[ I R B I I

Ange vilken

Satt kryss i ruta som berattigar till medicinsk fotsjukvard:

Cirkulationsrubbningar som férorsakat eller riskerar att férorsaka sarbildningar
Grava fotproblem férorsakade av reumatiska, ortopediska och neurologiska sjukdomar

Andra fotsjukvardsfall av uttalad medicinsk art ex. svarare nageltrang el. psoriasis med fotkompl.

(Se direktiv i MAS riktlinje gédllande kriterier)

Beskriv varfor medicinsk fotsjukvard beviljas med en tydlig fragestéllning:

Meddelande till remittent efter fotsjukvardsbehandlare:

Datum: Fotterapeut namn:

Tele:

MAS Riktlinje; Remiss Medicinsk fotsjukvard.

VGV.

Socialférvaltningen
Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)

Besoksadress: Vibblabyvagen 3, Postadress: 177 80 JARFALLA

Telefon véxel: 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 fotsjukvardsbehandling:

Fotterapeut:

Remissen géller 1 ar och ska darefter omprovas och ny remiss skrivs vid fortsatt behandling.
Ska sparas i omvardnadsjournalen.
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