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Henvisning til fodscanning.

Henviser: Dato:
(Stempel)

Patientens Navn:

CPR nummer:

Hgjde Vaegt Skonummer

Henvisningsarsag

Seerlige
foddeformiteter:

(Felter herunder udfyldes af klinikken)

Dato:
o Scanning udfgrt / 20
o Scanning betalt / 20
o Depositum opkraevet / 20
o Indlaeg bestilt / 20
o Restbelgb betalt / 20
o Indlaeg udleveret til patient/ o henvisende behandler / 20

Denne henvisning skal patienten medbringe ved scanningen. Patienten vil ikke blive underlagt yderligere
undersggelse, og indgar ikke som patient pa klinikken.



