
      Patientförteckning, förslutningsteknik bukvägg.                 Ort: 

 
 

Sida _____ av ______ 

Randomiserings- 
nummer 

Personnummer Namn Samtycke Ifyllnad av blankett 
1(vid op), datum 

Postop återbesök 
30 dagar, datum 

Postop DT 3 år, 
datum 

Återbesök 3 år, 
datum  
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