Habilitering & Halsa

Egenremiss (egen vardbegdran) till habilitering

Namn

Personnummer 12 siffror (AAAAMMDD-XXXX)

Pa vilket telefonnummer kan vi na dig?
Mitt telefonnummer Néarstaendes telefonnummer Namn och relation till narstaende

Godkanner du att vi skickar en paminnelse via sms infor ditt forsta besok?  ()Ja () Nej

Har du haft kontakt med Habilitering & Halsa tidigare?
|:| Ja, Habilitering Barn och ungdom |:| Ja, Habilitering Vuxen |:| Nej |:| Vet inte

Godkanner du att vi inhdmtar journalkopior fran andra vardgivare? (OJa () Nej

Om ja, ange vardgivare som har relevant information:

Ange din diagnos/diagnoser:

Om moijligt ange vilken mottagning som diagnosen sattes vid:

Vilka svarigheter har du i din
vardag och hur paverkar det dig:

Hur ofta upplever du dessa svarigheter i din vardag?
(Exempel: dagligen, varje vecka, sallan)

Om méjligt ange hur Iang tid tillbaka som du haft dessa svarigheter: () Nagramanader () Nagraar () Vetej

Har du sokt hjélp for dessa svarigheter ndgon annanstans?
(Exempel: vardcentralen, kommunen)

OBS! For att bedéma remissen behévs ocksa en kopia pa ett Iikarintyg eller en psykologbedémning som styrker din diagnos.

Om du behover spraktolk Om du behover tolkservice Om du anvander alternativ kommunikation

Har du skrivit remissen sjalv? ()Ja (O) Nej Remissen r skriven av

[] Jag samtycker till att remissen skickas till Habilitering & Halsa

Datum Sokandes namnteckning
Skicka egenremiss och underlag som styrker diagnos till
Ya VASTRA narmsta mottagning. Du hittar adressen pa
\ 4 GOTALANDSREGIONEN vgregion.se/hoh. Remiss-svar och eventuell kallelse

skickas till din folkbokféringsadress.
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