
Begäran om utdrag av loggkontroll, sammanhållen journal 

Namn………………………………………………………… 

Personnummer………………………………………………. 

Jag vill se loggkontroll för nedanstående period 

Från..............................till………………………………. 

Datum…………………………… 

Namnunderskrift_____________________________________________________ 

Begäran skickas till 

Medicinskt ansvarig sjuksköterska 

Socialförvaltningen 

Box 43 

364 03 Lenhovda 
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