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Psoriasisbehandling i Slovakiet

PATIENT INFO

@ Hasselager Centervej 17, 1. sal

DK - 8260 Viby J
© +45 87 38 11 00
@ kontakt@spa-tours.dk

Patientens fulde navn

CPR-nr. (skal udfyldes)

Adresse (inkl. postnr. og by)

Telefon nr.

Kommune

Pargrendes navn, adresse og tlf. nr.

Egen laeges navn og adresse

Patientens underskrift

TIDLIGERE BEHANDLING

Tidligere behandlet

[ Nej

[1Ja

[ Sidst/ar

1 Sted

[J Antal tidligere behandlinger

Hospitalsindlagt

[J En gang
[J Flere gange
(1 Sidst (hvornar)

Behandlingsresultat

[ Rimeligt [ Godt [J Szerdeles godt

Hvornar fik patienten recidiv efter opholdet?

Maneder/ar

Bliver af sol-og havbad

[1 Bedre (1 Uforandret [1 Veerre

Dermatologisk diagnose

Andre sygdomme (diagnoser)

Allergi

Behov for disst

[ nej U ja [ hvilken?

Andre problemer (f.eks. psykiske, sociale,
fysisk handicap)




NUVZARENDE SITUATION

Nuveerende psoriasisudbrud

[J arme U ben
[J ansigt Unegle

[J krop
1 harbund

For psoriasis: Hudforandring ved
undersggelser.

Angiv evt. PASI-SCORE:

Hoved:

Krop:

Arme:

Ben:

Ledsymptomer
smerter ledsvulst  beveaegelses-
indskraenkning

U U U

U U U

U U U

U U U

U U U

U U U

U U U

Handled
Fingerled
Kneeled

Hofteled

Fodlaed

Taled

Andre led/hvilke?

Aktuel salvebehandling

Anden behandling af hudlidelsen

til 4 ugers forbrug)

Preeparat: Dosis:

Medicin herfor: (skal medbringes af pt.

Medicinmisbrug

U nej Uja
Alkoholmisbrug
U nej Uja

Egnet til traeening i motionscenter

U nej Uja

Kommentarer til behandlingsstedet:

UDFYLDES AF HENVISENDE
DERMATOLOG

Udferlig indikation for
behandlingsophold til brug for
kautionerende myndighed

Kaution meddelt:

Dato:

Laegens stempel og underskrift




