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Fysioterapi
Hälso- och sjukvård Fysioterapi
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Kontakta ansvarig sjukgymnast/fysioterapeut om behov och/eller förutsättningar förändras. När tidsperioden för ordinationen är slut, eller när signeringslistan är fulltecknad, återsänd till ordinerande sjukgymnast/fysioterapeut. Vid utebliven åtgärd, var god ange klockslag. 




image2.jpg




image1.jpg




