:D& Region Stockholm 1(1)

Halso- och sjukvardsfoérvaltningen

Vardvalsblankett

Avancerad sjukvard i hemmet (ASIH)

*Jag valjer vardgivare for avancerad sjukvard i hemmet - vardgivarens namn:

*Mitt namn: *Mitt personnummer:

*Min adress: Adress dar jag vill f& ASIH-vard:
*Telefon dagtid: Alternativt telefonnummer:
*Datum: *Namnunderskrift:

Foretradares underskrift (fullmakt kravs):

(Fylls i av remittenten) Geografiskt omrade som vald vardgivare ar godkand
att bedriva vard i:

*QObligatoriska uppgifter.

Liamna den ifyllda blanketten till din remitterande ldkare eller till den vardgivare for
avancerad sjukvard i hemmet som du valt.

Vill du dndra ditt val av vardgivare for avancerad sjukvard i hemmet fyller du i denna
blankett pa nytt.

Den vardgivare som remitterar dig till avancerad sjukvard i hemmet hjilper dig att hitta
vardgivare som ar godkianda i det geografiska omrade som du vill fa vard i.
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