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Skicka remissen till den mottagning som är 
aktuell för dig. Se adresser på:

www.sahlgrenska.se/omraden/omrade-3/
arbetsterapi-och-fysioterapi/enheter/ 

Egenremiss 
Personnummer 10 siffror (ååmmdd-xxxx) 

Efternamn Förnamn 

Gatuadress Postnummer och postadress 

Telefon bostad (inkl riktnummer) Telefon arbete (inkl riktnummer) Mobiltelefon 

Jag önskar påminnelse om ev tid via SMS 

 Ja (nummer till mobiltelefon ovan kommer att användas)  Nej

Lämna en kort beskrivning av de besvär som du söker för. Ange hur länge du har haft dessa och hur de påverkar ditt dagliga 

liv (om utrymmet är för litet, använd gärna baksidan). 

Vilken form av behandling/åtgärd förväntar du dig? 

Har du tidigare behandlats av fysioterapeut/arbetsterapeut för dessa besvär? 

 Nej  Ja (Om ja, ange mottagning och årtal)

Har du fått eller sökt annan behandling för nuvarande besvär? 

 Nej  Ja (Om ja, ange mottagning och årtal)

Har du sökt läkare för dessa besvär? 

 Nej  Ja (Om ja, ange mottagning och årtal)

Kontrolleras du regelbundet för någon sjukdom? 

 Nej  Ja (Om ja, ange vilken/vilka sjukdomar)

Tar du mediciner regelbundet? 

 Nej  Ja (Om ja, ange vilka samt dosering)

Är du sjukskriven? 

 Nej  Ja (Om ja, ange sjukskrivningsgrad, sjukskriven t.o.m.)

Har du behov av tolk? 

 Nej  Ja (Om ja, ange språk/funktionsnedsättning)

Godkänner du att journalkopior/röntgenbilder rekvireras från annan mottagning? 

 Nej  Ja

Har någon hjälpt dig att fylla i blanketten? Om ja, fyll i dennes kontaktuppgifter nedan. 

 Nej  Ja

Namn Telefon hem/mobiltelefon 

___________  ___________________________________________________  

Ort och datum  Namnteckning 

Via brev kommer du att få besked om bokad tid eller eventuell hänvisning till annan vårdgivare. Denna blankett betraktas som 
en journalhandling. Lämnade uppgifter är således skyddade enligt sekretesslagen. 
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