
Sjúkdómsgreining

Nafn Læknisnúmer

Stofnun Símanúmer

Heimilslæknir Dagsetning

Markmið endurhæfingar

Saga / skoðun / sjúkdómar

Lyf

Gott er að beiðni fylgi nánari upplýsingar sem máli skipta svo sem læknabréf, rannsóknarniðurstöður eða upplýsingar um fyrri sjúkrahúsalegur.
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