
Egen vårdbegäran 
Ankom stdatum :

2024-10-02, V. 1

Nam n Personnum m er 

Gatuadress Postnum m er och postadress 

Telefon hem  Mobilnummer (för sms-påminnelse) 

För information:  
Väntetid för besök kan vara upp till 2 månader. Kallelse skickas per brev. Fyll i formuläret nedan och beskriv dina 
symtom.  
Lämna en kort beskrivning av de ögonbesvär du nu vill söka för. Ange vilket öga det gäller. 

Hur länge har du haft dessa besvär? 

Har du sökt vård tidigare för dessa besvär?     Nej   Ja   

Om ja, var och hur behandlades du? 

 Nej      Ja   Tidigare Ögonsjukdomar?     

Om ja, vilka/vilken 
ögonsjukdom är du behandlad 
för? 

 

Kont rolleras du av läkare för andra sjukdom ar?   Nej       Ja

Om  ja, i så fall vilka sjukdom ar? 

Tar du för närvarande några m ediciner?      Nej      Ja 

Om  ja, i så fall vilka m ediciner? 

Tolk? Ange vilket  språk:  

Underskrift  

Ort  och datum Namnteckning 

Underskrift  innebär at t  vi får ta del av journalhandlingar från andra vårdgivare 

Önskas vård i Halmstad: Önskas vård i Göteborg:

Blanket ten skickas t ill: Blanketten skickas till:
Aveny Ögonklinik Halmstad Aveny Ögonklinik Göteborg
Storgatan 6, 302 43 Kungsportsavenyn 33, 411 36 
HALMSTAD GÖTEBORG

VIKTIGT

 Akut synnedsättning: Om du har plötslig synnedsättning de senaste dagarna, ring 1177.
 Långsam synnedsättning: Kontakta en optiker först.
 Prickar, flugor, blixtar: Vid nytillkomna symtom (inom 2 veckor), följ anvisningarna för akut

synnedsättning.
 Ärftlighet för glaukom: Kontakta en optiker först.


