
 

Enhet för mödrahälsovård (namn)  

  

 
Dina uppgifter 

 

Namn Personnummer (ååååmmdd-xxxx) 

  

Gatuadress Postadress 

  

  
När började din sista mens? Ange år-månad-dag  

  

  
Datum Namnunderskrift 

  

Mobiltelefon (frivilligt) E-post (frivilligt) 

  

 

 
 

Välkommen att lista dig på Capio Cityklinikens 
Barnmorskemottagning för en trygg graviditet! 
 
 
Att vänta barn och bli förälder är kanske det största som händer i våra liv. I Capios strävan att 
samla all kompetens på ett ställe - för hela familjen, erbjuder vi också vård av hög kvalitet redan 
innan födseln. 
 
 
 
Välkommen! 
 

JA, jag godkänner att mina journalhandlingar får flyttas över till vald enhet. 

NEJ, jag godkänner INTE att mina journalhandlingar flyttas över till vald enhet. 



Frankeras ej.
Mottagaren
betalar portot.

Capio Citykliniken 
SVARSPOST
2054 7336  
211 05 Malmö 
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