
 

 

 

 
Istilaab ku hor qor xarunta caafimaadl/goobta caafimaad ee aad dooranayso 
Waxaad waqti kadib heli doontaa warqad xaqiijin ah oo kaaga timaada xaruntii/goobtii caafimaad ee aad dooratay. 

 
Avesta kommun Hedemora kommun Orsa kommun 
     Vårdcentral Avesta      Vårdcentral Hedemora      Vårdcentral Orsa 
     Vårdcentral Avestahälsan      Vårdcentral Långshyttan  
     Vårdcentral Koppardalen  Rättviks kommun 

 Leksands kommun      Vårdcentral Rättvik 
Borlänge kommun      Vårdcentral Leksand  
     Vårdcentral Domnarvet  Smedjebackens kommun 
     Vårdcentral Jakobsgårdarna Ludvika kommun      Vårdcentral Smedjebacken 
     Vårdcentral Kvarnsveden      Vårdcentral Engelbrekt  
     Vårdcentral Läkarhuset Borlänge       Vårdcentral Ludvika-Grängesberg Säters kommun 
      Vårdcentral Sunnansjö      Vårdcentral Säter 
Falu kommun   
     Vårdcentral Britsarvet-Grycksbo Malung-Sälens kommun Vansbro kommun 
     Falu Vårdcentral       Vårdcentral Malung      Vårdcentral Vansbro 
     Vårdcentral Kvarnporten      Vårdcentral Sälen  
     Vårdcentral Norslund-Svärdsjö  Älvdalens kommun 
    Vårdcentral Tisken  Mora kommun      Vårdcentral Särna 
      Vårdcentral Mora      Vårdcentral Älvdalen 
Gagnefs kommun   
     Vårdcentral Gagnef       Har mottagningsverksamhet på flera orter. Kontakta vårdcentralen för mer information. 

 
 

Foomka doorashada xarumaha  
cafimaadka/goobta caafimaadka 
Waxaad xataa doorashadaada ka samaynkartaa qaybta la yiraa  
Xiriirkayga caafimaadka oo laga galo www.regiondalarna.se/etjanster 

Warbixinta shaqsiga                                                               Bershuunnambar 
Fadlan si wanaagsan u qora 

 

Magac                                                                                                        

....................................................................................................................................     
 

Adarees  

....................................................................................................................................  
 

Nambarka boostada , Magaalada iyo Tel. nambarka 

....................................................................................................................................  

 
Warbixintaada waxaa loola dhaqmayaa sida sharciga bukaan socodka iyo warbixinta qofku qabo. 

 

Saxiix 

Waalidka ayaa u saxiixaya ilmaha ka yar 18 jir. Hadii doorashada loo soo dirsado qof wakiil ah, wakiilka ayaa saxiixaya. 

 

Taariikh..……………….. Saxiix…….……………………………………………………….........................................  

 

Magacoo buuxa…………………………………………...................................……................................................  

 

Magac, bershuunnambar, taariikh waana in la saxiixaa si doorashadu u dhaqan gasho. 

 

Foomkanaad buuxisay usoo dir: 

Region Dalarna, Vårdvalsenheten, Vårdval Primärvård, Box 712, 791 29 Falun.  
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