
Fysioterapitenesta for born, Kvam herad.
Tilvisingsskjema -03.

TILVISINGSSKJEMA TIL KOMMUNEFYSIOTERAPEUT

FOR BORN OG UNGDOM (0-19 ÅR)

Namn til barnet:………………………………………………………………………………

Fødselsdato:……………………………

Namn til foreldre / føresette:…………………………………………………………………

Telefon privat:…………………………….Telefon jobb:…………………………………….

Adresse:………………………………………………………………….……………………...

Namn på tilvisande instans:………………………………………………………………...

Adresse og telefon:……………………………………………………………………………..

Kontaktperson:…………………………………………..Telefon:…………………………...

Foreldre / føresette skal vera informert om at tilvisinga vert sendt. Er dette

gjort?………………..

Problemstilling:………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Underskrift tilvisande instans:…………………………………………Dato:……………


