Skickas till:
Ogonmottagningen
Vastmanlands sjukhus
721 89 Vasteras
Elevhilsovardsremiss Ogonkliniken

Personnr:

Namn:

Adress:

Tolkbehov O Nej o Ja Sprak:

Kontaktuppgifter till malsman
Namn Namn

Telefonnummer Telefonnummer

Remissorsak
O Synnedsattning

0 Skelning/dubbelseende

O Huvudvark

O Annat

Fragestallning, problembeskrivning:

Synkontroll
Har eleven glaségon? oOlJa O Nej
Syn ska alltid kontrolleras med glaségon om eleven har glaségon

Datum Metod, avstand | Synskarpa hoger | Synskarpa vanster

Synkontroll nr 1

Synkontroll nr 2

Remiss fran
Namn

Skola

Telefonnummer

Datum

Underskrift




