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Ifylls av resenaren

Resenirens namn Bokningsdatum

Avbestillningen avser resa till Avresedatum Avbokningsdatum

Ifylls av lakaren

Patientens namn

Personnummer

Legitimation

Plats och datum for forsta undersokning/behandling f6r den aktuella sjukdomen

Plats och datum f6r den fysiska undersokning/behandling som ligger till grund for utfirdandet av detta intyg

Undersokningsresultat och diagnos

Kryssa for det pastiende som stimmer

Ifylls da resenaren ar sjuk
Jag avrider uttryckligen frin resa, dd patientens (dvs resenirens) tillstind
innebir att sidan ej kan genomféras utan men.

Jag avrader ej frin resa. Patientens (dvs resenirens) tillstind utgdr inget hinder for resa.

Ifylls da anhorig ar sjuk

Vilket sliktband har reseniren till patienten?

Jag avrider inte fran resa. Patientens (anhorig till reseniren) tillstind utgdr

inget rimligt hinder for reseniren att foreta resan.
Jag avrider reseniren, som dr ndra anhoring till patienten, att genomféra resan pa grund av
att patientens hilsotillstind 4r allvarligt.
Jag avrader resendren, som dr ndra anhoring till patienten, att genomfora resan pa grund av
att patientens tillstind féranleder speciell omvardnad genom resenirens férsorg

Ifylls alltid

Sjukdomen ir akut.

Patientens sjukdom ar kronisk, var kind vid bokningen av resan, men utgjorde da
inget hinder for att resa.

Graviditet (OBS! Utg6r ej hinder for resan)

Inget av ovanstiende ér tillimpligt (ange forklaring)

Ort och datum

Stimpel

Sjukvardsinrittning

Namnteckning

Namnfértydligande Telefon dagtid
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