
   

               

         
      

 

 

  

 

 

     

Patientbeställning av  journalkopia  
Blankett  

AO Capio Specialistkliniker 

        

 

 

 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

_________________         ____________________________________________________ 

Viktigt att alla personuppgifter nedan är korrekt ifyllda.
Journalkopiorna skickas till folkbokföringsadressen inom 10 dagar. 

Personnummer (10 siffror)  _______________________________________________ 

För- och efternamn  ______________________________________________________ 

Telefonnummer dagtid   ___________________________________________________ 

Klinik och vårdtid (var och när du har vårdats hos oss) 

Önskas röntgenutlåtande    Ja   Nej 

Egna kommentarer 

Underskrift och datum 

Original lagras och godkänns elektroniskt. Utskrifter gäller endast efter verifiering mot systemet att utgåvan fortfarande är giltig! 

Godkänd av: Giltigt fr.o.m: Dokument ID: Sida av sida: 
Sofia Ernestam 2025-01-13 30573-2 1 (1) 
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