
ISH MH 22.06.21 

REACT-NOR; KONTAKTINFORMASJON: 

DATO: ……………… 

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

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

TELEFONNUMMER: E-POSTADRESSE: 

………………………………… …………………………………. 

BEHANDLER/ BEHANDLINGSSTED 

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

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

KONTAKTPERSON/REACT-VEILEDER: 

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

EVT. HINDRINGER: 

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


