
ISH MH 07.10.26

REACT-NOR; KONTAKTINFORMASJON: 

DATO: ……………… 

NAVN: …………………………………………………………………………………………………………… 

RELASJON TIL PASIENTEN: ……………………………………………………………………………… 

TELEFONNUMMER: 

………………………………… 

BEHANDLER/ BEHANDLINGSSTED 

……………………………………..................................................................................... 

VIDEOKONSULTASJON: ………… TELEFONKONSULTASJON: …………. 

KONTAKTPERSON/REACT-VEILEDER: 

………………………………………………………………………………………………………………………….. 

EVT. HINDRINGER: 

……………………………………………………………………………………………………… 


