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Margetelundskliniken Ortopedi & Idrottsmedicin • Lagerbergsgatan 25 • 45131 Uddevalla 
 
 

	

 

Allmän information efter din operation 
 

Diagnos................................................................................................................... 

 

Behandling utförd.................................................................................................. 

 

Att tänka på efter din operation............................................................................ 

 

Läkemedel medskickat............................................................................................ 

 

Läkemedelsrecept.................................................................................................. 

……………………………………………………………………………………………… 
(Recept skickas elektroniskt och uthämtas på apotek mot uppvisande av leg.) 

 

Suturtagning…………………………………………………………………………….. 

 

Sjukgymnastremiss         Ja               Nej 

Arbetsterapiremiss        Ja               Nej 

Remiss till ortopedteknisk verkstad      Ja               Nej 

 

Sjukintyg       Ja                Nej  

 

Planerad uppföljning:      Återbesök        Telefontid         Ej planerad 

 

 

Ansvarig läkare..................................................................................................... 


