
Screening lista                                                     LISTO 
 

Sida: ____ av _____ 

Anastomosteknik                            Ort:   

 

Initialer 
 

Födelseår Datum 
 

Uppfyller inkl kriterierna 
       JA                           NEJ 

Om ej lämplig, ange orsak 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        


