ﬁ F32

Migrationsverket

Datum

Information infor akutbesdk pa sjukhus eller hos lakare

Priméarvarden eller sjukhuset kan svara om vardtagarens halsotillstand direkt pa den hir blanketten och lamna
den till férvarets personal om det 6nskas.

1. Personuppgifter — Person som halls i forvar
Efternamn Férnamn (samtliga)

Fédelsedatum (AAAAMMDD) Dossiernummer (LMA-nummer)

Inskriven p& Migrationsverkets forvar i Reservnummer

Adress

Orsak till lakarbesok och symptom

Tidigare sjukdomar

Allergier

Aktuell medicinering

Kontaktperson pa forvaret Telefonnummer

Uppgiftslamnare Titel

2. Svar fran primarvard, sjukhusvard eller psykiatrisk vard
Information till férvaret om vardtagaren som lakaren eller annan personal inom halso- och sjukvarden 6nskar formedla

[] Det féreligger ingen suicidrisk. Ytterligare évervakning &r inte nddvandig. Vardtagaren atersands.

[] Det foreligger ingen omedelbar suicidrisk. Ytterligare Gvervakning ar inte nédvandig. Vardtagaren
atersands. Med tanke pa att tillstdndet kan vara labilt foreslas en ny bedémning av forvarets
sjukskoterska om dagar.

[] Det foreligger suicidrisk. Vardtagaren stannar kvar for observation/LPT. Nér tillstandet beddoms stabilt
kontaktar vi forvaret for 6verrapportering.

3. Underskrift

F32 2023-06-22

Sjukhus/Primarvard

Datum (AAAA-MM-DD)

Uppgiftslamnare/behandlande lakare

Telefonnummer

Titel

Namnteckning
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