
 

Rekvisition for tolkebistand i Region Nordjylland     
   

 Primær Sundhed …………………………………….EAN- nummer: 5798003281070 
 Aalborg Sygehus ……………………………………EAN- nummer: 5798003281179 

 Sygehus Vendsyssel ………………………………...EAN- nummer: 5798003281155 

 Ortopædkirurgien i Region Nordjylland ……………EAN- nummer: 5798003281179 

 Psykiatrien i Region Nordjylland …………………...EAN- nummer: 5798003281308 

 Sygehus Thy-Mors ………………………………….EAN-nummer:  5798003281339  

 

Udfyldes af rekvirenten (undtagen prisen):               Booking nr.:                      

Afdeling/praktiserende læge:_____________________________________________________ 

Tolkning bestilt af:___________________________________ Sted:_____________________  

Sprog: ________________________ Tolkning bestilt til den dato______________________ 

Booket tid – fra kl.______________ til kl. __________________I alt __________________ 

Faktisk tidsforbrug fra kl. ____________ til kl. _______________I alt __________________ 

 Fremmødt tolk                                      Patient udeblevet  

Antal hele timer:_____ à ______ kr.  + antal ¼ timer ______ à ______ kr. = __________ kr. i alt. 

 Telefontolkning       Teletolkning via webcam 

Antal ¼ timer ________ à _________ kr. = ___________ kr. i alt. 

Patientens cpr.nr.: _______________________________________________________________ 

Patientens navn:______________________________________________________________ 

Patientens adresse:______________________________________________________________ 

 

Transporttid: 

Kørt fra: _____________________________________________________________________ 

Kørt til: ______________________________________________________________________ 

I alt km: ___________- 20 km = i alt km___________á__________    i alt kr. _____________ 
 

Transporttid: (antal påbegyndte ½ timer)_________ á___________  i alt kr. _______________ 
                                                                   max. 2 x ½ time 

 

Oplysninger om tolken: 

Navn:_________________________________________________________________________ 

Cpr.nr:________________________________________________________________________ 

Adresse:_______________________________________________________________________ 

Tolkebureau:___________________________________________________________________ 

 

Attestation: 

Dato: ______________________                                   Dato: _________________  

 

____________________________                                  _________________________________ 

         Tolkens underskrift                                                Rekvirentens stempel og underskrift 

 


