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Fyll i blanketten pa skarmen.

N s Region Orebro [an  [Spara ner, skriv ut och Egen vardbegiran
underteckna. Ankomstdatum:

Brostcentrum -

For onskemal om besok ber vi dig fylla i detta formulér. Vi bedémer din vdrdbegdran. Om du inte har
fatt besked inom 14 dagar sa hér av dig till den mottagning dar du har sékt vard. Om du behéver
vdrd kommer du att informeras om var du ska fa varden.

(¢

Namn Personnummer
Gatuadress Postnummer och postadress
Telefon hem/mobiltelefon Vardcentral

Om du har kant férandringar i dina brost ber vi dig fylla i nedanstdende fragor och sedan skicka in
formularet till bréstcentrum Universitetssjukhuset Orebro.

Om Omhet &r orsak till kontakt, ange var [_JH6ger [Jvanster |:|B§da sidor |:|Nej
Om knol ar orsak till kontakt, ange var [ JHéger [ ]Vénster DBéda sidor |:|Nej
Varierar knélen med menstruationscykeln? |:| Nej |:|Ja

Om du svarar ja, beskriv hur den varierar (obligatorisk).

Har du flytning fran bréstvarta, ange var I:lH('jger Dvanster Dséda sidor |:|Nej
Om du svarar héger, vénster eller bada sidor, ange flytningens farg (obligatorisk).

Ange hur lange du har ként symtom (dagar, veckor, manader) (obligatorisk)

Har du gjort mammografiundersékning? |:| Ja |:|Nej
Om du svarar ja, skriv manad och &r n&r undersdkningen genomférdes (obligatorisk).

Har ndgon néara slaktingbréstcancer? |:|Ja |:|Nej

Om du svarar ja, ange sldktrelation (mor, syster, moster, etc.) och alder vid diagnos (obligatorisk).

Behdéver du en tolk? |:|Ja |:| Nej

Om ja, vilket sprak?

Underskrift

Ort och datum Namnteckning

Underskrift innebdar att vi far ta del av journalhandlingar fran andra vardgivare

Blanketten skickas till:

Brostcentrum )
Universitetssjukhuset Orebro

701 85 Orebro 2023-07-26
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