
Mediaeahetcn Radiologl Sahlgrenska 
Bil streket 3 plm 2 
413 45 Goteborg 
T.fu 031-3427132 

Begäran om kopior på·röntgenbilder 

Patientuppgifter 

Namn: ................................................... Personnummer ................................. . 

Adress ...................................................................................................... . 

Postnr .................... .-.................. Post ort ...................................................... . 

Telefon nummer ........................................................................................... . 

Begärda handlingar 

Jag önskar bilderna på CD och är medveten om priset som är 250 kronor oer skiva. 

Undersökning ..................................................................... datum ............. · .............. . 

Undersökning ..................................................................... datum ............................ . 

Fått svu av läkare 0 

Vidare vård D 

Underskrift 

Datum .......................... Underskrift ..................................................................... . 

Namnförtydligande ................................................................................... ,. .......... . 

x




