
Udredning for følger efter hjernerystelse 

Borger: 

Cpr. 

Navn  

Adresse 

Postnummer og by 

Telefon 

E-Mail

Henviser 

Kontaktperson 

Adresse, arbejdssted 

Postnummer og by 

Telefon og evt. træffetid 

E-Mail

EAN Nr.  

Henvisningsdato 

Yderligere oplysninger 



Andre relevante oplysninger, f.eks. 

særlige hensyn 

Vedlæg relevante bilag f.eks. lægelige oplysninger, ergo-/fysioterapeutisk vurdering m.v. 

Filen udfyldes, gemmes og sendes som vedhæftet fil til anmodning.ckv@rsyd.dk
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