
skolremiss

Kontaktuppgifter

N a m n 	 k l a s s 	 p e r s o nn  u m m e r

A d r e s s 	 P o s t n u m m e r 	 o rt

M å l s m a n s  n  a m n 	 T e l e f o n : b o s ta d 	 a r b e t e / m o b i l

S ko l s k ö t e r s k a , n  a m n 	 fa x n u m m e r  t i l l  s ko l a n

a d r e s s  t i l l  s ko l a n  ( s t ä m p e l )

EyeCenter Stockholm  Mäster Samuelsgatan 39, 111 57 Stockholm   
Tel 08-24 40 55/44  Fax 08-24 40 66  www.eyecenter.se

r e m i s s Dat u m :

e r h å l l i t  t i d  d e n :

Undertecknad önskar att ni kallar denna elev för utredning pga:

 synnedsättning	  huvudvärk	  övrigt

Undersökningen visar

 närsynthet	  översynthet 	  astigmatism	  skelning	  normalfynd	  annat

Åtgärd

Nya glas att användas vid: 	  läsning	  datorn	  TV-tittande	  i skolan	  alltid

 ingen åtgärd	  övrigt

Eleven kallas

 Återbesök om ____ månader	  Åter vid behov	  Pga uteblivit från besök

Vänligen, Dr Anne Seideman
Verksamhetschef, ögonläkare


