HENVISNING TIL REHABILITERING

Henvisningsdato:___/___-2010

Henvisende instans:______________________

Navn:__________________________________

Adresse:________________________________

Postnr. _________   By:____________________

Tlf.:_______________ Mobil:________________

CPR nr.:______________________

Egen læge:______________________________

Sygdom:

 Type 2-diabetes 

 Hjerte-kar lidelse 

Borgeraccept              Ja

________________________

Underskrift - Borger



Daglig medicin:

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

Forventninger til forløbet:

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

Specifikke hensyn under rehabiliteringsforløbet:

______________________________________

______________________________________

______________________________________

______________________________________

