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Forbrukningshjalpmedel i hemmet

STOCKHOLMS LANS LANDSTING

Blankett for forskrivning och uttag av diabetes

Datum:
* FORSKRIVARE / BESTALLARE * PATIENT
Kombikakod Enhet Personnummer
Namn Namn
Yrkeskategori Telefon (garna mobilnummer) Kontaktperson
E-post Kontaktperson telefon

* ANLEDNING TILL ATT BESTALLNINGEN INTE GORS | BESTALLNINGSPORTALEN

O Skyddad identitet

[ Patient som omfattas av konventioner, 6verenskommelser eller &r

berattigad till vardférmaner i Sverige enl Turisthandboken
[ Ovrigt:

* ONSKAD ATGARD

[1 Tillstandslés / papperslés patient

[J Kvotflykting som &nnu ej fatt personnr

[J Tekniska problem Bestallningsportalen

[ Forskrivning och uttag
Faktureringskundnummer om annan kund &n SLL:
* LEVERERAS TILL (ange adress nedan): [ Patienten [ Férskrivaren [ Annan
Namn
Leveransadress Portkod Leveranskommentar
Postnummer och ort Telefon Mobiltelefon
* HJALPMEDEL
Artikel Leweiziicyens Leverantor Antal

artikelnummer

* = Obligatorisk uppgift for handlaggning av arendet.

FHH:s anteckning:

Forbrukningshjalpmedel i hemmet
Sabbatsbergs sjukhus, Box 6401
113 82 Stockholm

Telefon: 08-123 366 50
Fax: 08-123 497 48
E-post: fhh.slso@sll.se

Sate: Stockholm
Org.nr: 2321000016
www.fhh.sll.se
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