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HELSE SUNNMØRE HF     


Rekvisisjon ÅSE HOTELL


Ålesund sjukehus 6026 Ålesund
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Etternamn:____________________________  Fornamn:_______________________________
Gate/Postboks:______________________________________ F.nr.:  _____________________

Postnr.:________ Stad:_______________________________ Mob.tlf.: ___________________

Lokalt trygdekontor:_________________________________ Kommunenr.:______________

Frammøtedato: ________________



   Avreisedato:________________
Pasienttype:
ÅHP=polikl. 

___



    
ÅHI=innlagt pas. 
___
Grunnlag for opphaldet:
Må kome kvelden før pga tidleg time:

___




Polikl. pas. som ikkje kan reise t/r same dag:   
___




Seriebehandling, antal døgn:______


___




Pårørande til barn under 18 år:


___




Pårørande:





___




Rekvirert av Helse Sunnmøre:


___




Andre (gjestar) fullpris:



___
Særlege behov:

Diett:_______________________________________________





Seint frammøte:___________





Anna:_______________________________________________

Avdeling / sengepost:

____________________________________________________ 

Avdelingstelefon(viktig)!!
_________________







Signatur/Stempel: ____________   ________________________________________________




    Dato         Sign.:Lege(for pas. og pår.til barn)/ Sykepleier/Sekretær
Fakturadel:

(skal fyllast ut av Åse Hotell, Helse Sunnmøre HF)

Faktura til:
Oppgjerseininga: 
___


Gjest:


___


Avdeling:

___
	Dato:

	Sign gjest:
	Sign resepsjon:
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