Sisä-Savon terveydenhuollon kuntayhtymä




HAKEMUS TULPPA – AVOKUNTOUTUKSEEN

Nimi ______________________________________________________________

Syntymäaika
________________________________________________________

Postiosoite __________________________________________________________

Puhelinnumero ______________________________________________________

Teille tehdyt toimenpiteet



Milloin?

Pallolaajennus 
 FORMCHECKBOX 

_____________

Ohitusleikkaus
 FORMCHECKBOX 

_____________

Sairaudet ___________________________________________________________

___________________________________________________________________

Mikäli teillä ei ole diagnosoitu valtimosairautta, mutta seuraavia riskitekijöitä on todettu:

___________________________________________________________________

Miksi haluatte ryhmään?     _____________________________________________

____________________________________________________________________

Mitä toivotte ryhmältä?   ________________________________________________

____________________________________________________________________

Ryhmän ohjaajat voivat tarvittaessa tutustua sairaskertomukseenne varmistaakseen ettei ryhmään osallistumiselle ole terveydellisiä esteitä. 

Kyllä

Ei

Ryhmän ohjaajat ovat vaitiolovelvollisia ja sairaskertomustietojanne käsitellään luottamuksellisesti eivätkä  tiedot tule muiden ryhmäläisten tai ulkopuolisten tietoon.

Aika ja paikka:________________________________________________________

Allekirjoitus__________________________________________________________

Palauttakaa hakemus omahoitajallenne 15.9.2010 mennessä
