m Sjukreseintyg

REGION
SORMLAND

Patientens personuppgifter

Personnummer LMA-nummer

Efternamn Tilltalsnamn

Adress, postnummer och postort

Patient, folkbokférd i Sédermanlands lan, ar enligt gallande bestammelser berattigad till sjukresa bestalld via
Sérmlands bestallningscentral, tfn 020-44 40 00. Bradskande resor inom 3 vardagar bokar ni per telefon at patienten

Besok pa foljande vardenhet/-er

Mottagande vardenhet/-er

Adress

Vid sjukresa till annat landsting kravs att det finns en giltig betalningsforbindelse

I:l Vard efter iniativ frdn hemlandsting I:l Vardgaranti

Giltighetstid, langst sex manader
Intyget galler under tiden, ange datum

Fran och med Till och med

Patienten tilldelas plats i tillgdngligt fordon - rollator, kryckor och kapp far medtagas.
Fyll i dvriga krav som patientens halsotillstand kraver.

[ JRulistol hopfalibar [ |Barhjslp liggande transport

|:| Rullstolsplats |:| Framsate

[ |Trappkisttrare (maxvikt inki. stol 130kg) | | Fallt framste
[ JPermobil [ Extra hjalp av chaufforen vid hamtning/Iamning vid bostad/vardenhet

|:| Liggande transport (maxvikt 130 kg) |:| Ledsagare (far inte ha egna hjalpmedel)

Om ensamakning, ange skal

Ovrigt
Intygsgivare

Ort Datum

Vardenhet Telefon
Underskrift Namnfértydligande

Intyget skickas senast tre vardagar fore resdatum till Sjukreseenheten via filetransfer till sjukreseintyg@regionsormland.se
lank: https://transfer.dll.se/filedrop/sjukreseintyg@regionsormland.se
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