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NEmaiName Diagnos [ Diaghosis

Personnummer | Registration no.

Adress | Address

Behandling / Treatment

Telefon | Phone N P L S R A S SR DR, s T

Anhorig / Relatives I Teleton [ Phone

Ovrig information / Other information

Lékare | Doctor I Telefon | Phone

Sjukhus ! Hospital | Telefon / Phone

Se séarskilt kort /
6833-01 1986 See separate card

ANVISNINGAR fdr att fylla i kortet
Skriv tydligt med kulspetspenna eller maskin!

Sid 1 Skriv aktuell sjukdom eller aktuellt handikapp och datum
da kortet utfardas.

Sid 2 Skriv utéver diagnos och behandling andra uppgifter som

ar viktiga, exempelvis blodgrupp, éverkanslighet mot lake-
Fotografi Jag 4r | Jag har medel eller andra &mnen, behandling med blodfi')rt_unnande
medel, typ av blédarsjuka, typ av pacemaker och sjukhus
som gjort inplantat, innehav av kontaktlinser eller hanvis-
ULt lic ning till sarskilt kort.

Sid 4 Skriv utéver persondata behandlande |&kare, sjukhus eller
annan person / inrattning som skall kontaktas, t ex tecken-
sprakstolk.

Utf-datum / Date of ssue

] APOTEKSBOLAGET
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