INDSTILLING TIL VISITATION: Dato

Hjerneskadecenter

Virum Hjerneskadecenter Virum
Kongevejen 256
2830 Virum

hjernecenter@regionh.dk

Henvendelse vedr. barn/ung med langvarige folger efter hjernerystelse (kommune)

Barnet/den unges oplysninger:

Navn

Personnummer

Adresse

Postnummer

By

Skole/uddannelsestilbud

Moders/vaerges oplysninger:

Navn

Adresse

Personnummer

Telefonnummer

Faders/veaerges oplysninger:

Navn

Adresse

Personnummer

Telefonnummer

Kommune

Handlekommune

Betalingskommune

Adresse betalingskommune

EAN nr.

Sagsbehandlers navn

Mailadresse

Telefonnummer

Information om haendelsesforlgb samt symptomer/problemstilling

Tidspunkt for hjernerystelse

Kort beskrivelse af
handelsesforlgb samt
barnet/den unges aktuelle
symptomer

og problemstilling.

Evt. relevante laegefaglige dokumenter bedes
vedsendt sammen med indstillingen:

Skanningssvar

Andre relevante undersggelser
Leegejournal

Neurologisk undersggelse
@jenundersggelse mv.
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