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HAKEMUS, RESEPTI JA ANHALLAN, RECEPT OCH

Helsinki MAKSUSITOUMUS BETALNINGSFORBINDELSE
Helsingfors Sosiaali- ja terveystoimi Social- och halsovéardsektorn
Silmé- ja piilolaseista For glaségon och kontaktlinser

ladkinnallisena kuntoutuksena  som medisinsk rehabilitering

Nro - Nr

Nimi, osoite ja postitoimipaikka - Namn, adress och postadress Laskutusosoite - Faktureringsadress
1 ]
HELSINGIN KAUPUNKI
Sosiaali- ja terveystoimiala
Ostolaskut/Kuntoutus
PL 6627
00099 HELSINGIN KAUPUNKI

L S |

Kotikunta - Hemkommun Puhelin - Telefon Henkilétunnus - Personbeteckning
Helsinki Helsingfors

Hankittavat

apuvalineet/ |:| Silmélasit - Glaségon |:| Piilolasit - Kontaktlinser |:| |:|
Perustelut |:| Alle 8-vuotias, karsastuksen ja/tai heikkonakdisyyden aktiiviseen hoitoon
Hjalpmedel Barn under 8 ar, for aktiv behandling av skelning och/eller svagsynhet
som skall . . .
anskaffas/ |:| Sarveiskalvon poikkeavuus - Oregelbunden hornhinna
Motivering ) )
|:| Mykidttomyys - Afaki
|:| Nakoévammaisuus tai silmalihashalvauksesta johtuva kahtena nékeminen
Synskada eller dubbelseende pa grund av 6gonmuskelforlamning
Diagnoosi - Diagnos Dg. nro - Dg. nr
Uusittaessa edelliset apuvalineet on saatu - Vid senaste férnyande av hjalpmedel har erhallits:
Oikea silma - Hogra 6gat | Vasen silma - Vanstra 6gat | Visus talla korjauksella 0.dx o.sin
Silmalasi- Visus med denna korrektion
resepti KAUAS - AVSTAND Lisatiedot - Tillaggsuppgifter
Glasdgon- sf sf
recept
cyl ax cyl ax
Lahettava yksikko - Remitterande enhet
pr bas pr bas
LAHELLE - NARA Paikka ja aika - Tid och ort
sf
cyl ax cyl ax Hoitava laakari, allekirjoitus ja nimen selvennys
Vardande 6gonlakare, underskrift och namnfortydligande
pr bas pr bas
Maksusitoumus
Betalnings-
forbindelse
|:| Ei hyvaksytd, palautetaan potilaalle. Selitys: |:| Paatos poikkeaa hakemuksesta. Selitys:
Godkéanns inte, returneras till patienten.Motivering: Beslutet avviker fran anhallan. Motivering:
Paikka ja aika - Ort och tid Hyvaksyjan allekirjoitus - Godkannarens underskrift

Kuntoutussuunnittelija - Rehabiliteringsplanerare

Hakemus postitetaan osoitteella - Postadress: HELSINGIN KAUPUNKI/Sosiaali- ja terveystoimi
Kuntoutussuunnittelu ja apuviélineet/Nadnhuolto
PL 6600, 00099 HELSINGIN KAUPUNKI

Tulosta - Skriv ut  Tyhjennd - Tom
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