
     
                                        

                                                                                        (Denne tabell fylles ut av ReHabtjenesten) 
 

HENVISNING   VOKSNE 

                                                                                                                
Brukers navn___________________________________Pers.nr.( 11 siffer)___________________ 

 

Adresse_________________________________________________Tlf______________________ 

 

Pårørendes navn__________________________________________Tlf.______________________ 

 

Fastlege______________________________________________________ 

 

Primærkontakt/kontaktperson _____________________________________ 

 

Andre involverte instanser _______________________________________ 

 

           _______________________________________ 

 

HENVISNINGSGRUNN: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Brukers underskrift ______________________________ (eller etter fullmakt)      

 

 

Henvist av________________________________Tlf_________________Dato______________ 

ERGO/FYSIO                  VENTELISTE LØPENR 

PROFIL 

PRIORITET 

Ant. uker                          Sendt                        Utgår   

   

  

VERDAL KOMMUNE 

Ressurssenter HOV 

ReHabiliteringstjenesten, Stekke 

Telefon 740 48200 

 


