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Ansdkan om bedémning géallande substitutionsbehandling-LARO Datum...................

N30 | Personnummer: ...,

Hur bor du? Har du barn?

Fodelsear?

Arbete/sysselsittning:

Vilket socialkontor tillhor du? Namn pa socialsekreterare:

Ar du tidigare straffad alternativt vintar du pa Har du kontakt med Frivdrden? Var och vem?
rittegang/straff i nuldget?

Vilka droger har du anvént? Nar borjade du anvéinda dem?

Alkoholvanor:

Har du tidigare utretts for, eller haft Var? Nir?
substitutionsbehandling?

Har du haft andra behandlingar for ditt missbruk, t ex Var? Nar?
abstinensbehandling, LVM-vard?

Har du nagon aktuell vardkontakt avseende ditt psykiska méende? Hur &r ditt méende just nu?

Har du nagra kroppsliga sjukdomar och pagaende vardkontakt?

Har du nagra mediciner forskrivet fran en lakare? Om ja, i sé fall vilka?

Hur vill du leva ditt liv med substitutionsbehandling och vad tror du sjilv att du mer behover hjélp med, forutom
substitutionsbehandling

Ar du i behov av tolk? Om ja, vilket sprak?
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Ansékan om bedémning géllande substitutionsbehandling, fortsattning

Namn: Personnummer:
Telefonnummer: Telefonnummer till anhorig:
Adressen dér du dr mantalsskriven: Kontaktadress dir du kan ta emot post:

Med det att du ansdker om substitutionsbehandling i1 vért program (ej abstinensbehandling, s k avgiftning)
och vi har mottagit din ansokan kommer vi att kalla dig till ett bedomningssamtal. D4 startar vi en
utredning dér din ansdkan beddms utifran Socialstyrelsens foreskrifter om substitutionsvérd, HSLF-FS
2016:1 (kan lasas pa www.socialstyrelsen.se). Alla utredningar leder inte till behandling.

Genom samverkan mellan sjukvard och socialtjanst 6kar mojligheterna till en fungerande behandling. Vi
vill darfor att du har en socialtjanstkontakt och att du bjuder in din socialsekreterare till
beddomningssamtalet.

Har du fragor om din ansdkan eller utredning kan du ha kontakt med oss pA LARO-mottagningen, telefon
0500-78 20 58. Denna telefonlinje &r 6ppen dven for myndigheter och vi virnar alltid om
patientsekretessen. For att samverkan kring ditt d&rende ska bli s& bra som mojligt 6nskar vi dock att du
samtycker till informationsbyte mellan oss och de andra myndigheter som kan vara viktiga i och med att
du utreds for substitutionsbehandling. Du samtycker genom att skriva under blanketten nedan. Skriver du
inte ndgot dér utgdr vi frén att du har full sekretess.

Du som patient kan alltid ta tillbaka ett tidigare samtycke (i1 vissa speciella fall finns dock skyldighet
genom lag att sjukvéarden bryter denna strikta sjukvardssekretess d&ven om det inte finns samtycke fran
patienten).

Genom att underteckna denna ansokan ger jag mitt samtycke till att personal pA LARO-
mottagningen, Skaraborgs Sjukhus Skovde far ta kontakt med socialtjénst, frivirdsmyndighet och
andra relevanta verksamheter si som sjukvardsinrittningar, virdcentral, boende,
behandlingshem, anstalt avseende min utredning/behandling, samt vid behov bestiilla
journalhandlingar.

Ort och datum fOr SAMEYCKE: ... .ouiii e e et e

NaMNEECKNING: ... e ettt e et et ettt e

Remissen skickas till: LARO-mottagningen, Skaraborgs Sjukhus, 541 85 Skovde.


https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/foreskrifter-och-allmanna-rad/konsoliderade-foreskrifter/20161-om-lakemedelsassisterad-behandling-vid-opioidberoende/
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