
Remiss till neurokirurgiska kliniken
Vid akut konsultation kontakta först jourhavande neurokirurg via sjukhusets växel 018-611 00 00.
Faxa denna remiss till 018-55 86 17.

Avsändare (sjukhus, klinik, ansvarig läkare) Patientens namn och personnummer

Faxnummer för svar .....................................................................

Akutremiss   ❑ ja  ❑ nej                      Telefonbesked önskas till  ...........................................................
Observera att akutremiss inte ska avidentifieras vid faxning; det kan äventyra identifiering av bilder och svar.

Anamnes

Diagnos och frågeställning

Status, medvetandegrad enligt rls

Antikoagulationsbehandling?  ❑ ja  ❑ nej    Trombocythämmare?  ❑ ja  ❑ nej    Preparat .........................................................................................

Bifogade röntgenundersökningar (datum, typ, var utförda)

Elektronisk överföring?  ❑ ja  ❑ nej Ange när och hur överföring sker ...................................................................................................................

Vardagar kl 7–16.30 sker överföring till arkivet, 018-611 47 08. Teleradiologiskt rapportblad faxas till 018-611 47 09.
Jourtid kl 16.30–7 och helger skickas bilder till akutsektionen (tel 018-611 47 10). Teleradiologiskt rapportblad faxas till 018-55 11 52.

Den ............./............. 20.............


