REMISS/BETALNINGSFORBINDELSE
Riks-, region- och mellanlansavtal
Personnr * * = Obligatoriskt falt
Kodnr Namn
| | | | | — 1 | | |
Remiss fran (inrattning, klinik avd/mott, adress, tfn) Utdelningsadress (gata, box etc)
Utdelningsadress (gata, box etc) Postnummer Postort
Postnummer Postort Tfn
Remiss till (inrattning, klinik el motsvarande, adress) Betalningsansvarigt landsting
Utdelningsadress (gata, box etc)
Postnummer Postort
Kodnr
| | | L — 1 | | |
’ 1 Riksavtal Kap 2 Vard efter initiativ fran hemlandstinget
Remiss . | i
2 Regionavtal || Kap 2 Vardgaranti
3 Mellanlansavtal || Kap 3 Akutvard
Kap 4 Patientens val
Remissens 1 &r fran Annan giltighet from Annan giltighettom
giltighet utfardandet ar man dag ar man dag
_[ Galler endast 6ppen vard

:| Ersattning fra

Ersattning fra

Remiss till privat vardgivare med kontrakt ar ogiltig som betalningsforbindelse om inte tillampligt kontrakt for ersattning anges nedan.
For ytterligare information se baksidan

landsting enligt reglerna i riksavtalet. Ange det landsting vars kontrakt aberopas:

n patientens hem-

n patientens hemlandsting enligt hemlandstingets kontrakt med vardgivaren.

Inera AB

Remitterande
lakare

Datum Underskrift och namnfértydligande Utfardad efter samrad med

Godkannande
av hemlands-

Datum Underskrift, ev stampel (Galler endast remiss nar en patient véljer sluten vard. Riksavtalet kap 4.2 )

ting

Diagnos, fraga

Noteringar

Svar

Remiss mottagen
(datum)

Patienten kallas
for undersdkning
inom

manader

Meddelande till remitterande ldkare

Patienten kallad
for besok (datum)

Undersokningsdatum Handlaggare




