SEL LT ERVIIY S S S TG UI M ARBETSTERAPI OCH FYSIOTERAPI .

Egenremiss

Personnummer 10 siffror (Rdmmdd-xxxx)

Efternamn Fornamn
Gatuadress Postnummer och postadress
Telefon bostad (inkl rikthummer) Telefon arbete (inkl rikthummer) Mobiltelefon

Jag onskar paminnelse om ev tid via SMS

D Ja (nummer till mobiltelefon ovan kommer att anvéndas) D Nej

Lamna en kort beskrivning av de besvar som du soker for. Ange hur lange du har haft dessa och hur de paverkar ditt dagliga

liv (om utrymmet &r for litet, anvand garna baksidan).

Vilken form av behandling/atgard forvantar du dig?

Har du tidigare behandlats av fysioterapeut/arbetsterapeut for dessa besvar?
O Nej O Ja (Om ja, ange mottagning och &rtal)

Har du fatt eller sokt annan behandling for nuvarande besvar?
O Nej O Ja (Om ja, ange mottagning och artal)

Har du sokt lakare for dessa besvar?
O Nej O Ja (Om ja, ange mottagning och artal)

Kontrolleras du regelbundet fér ndgon sjukdom?
O Nej O Ja (Om ja, ange vilken/vilka sjukdomar)

Tar du mediciner regelbundet?
O Nej O Ja (Om ja, ange vilka samt dosering)

Ar du sjukskriven?
D Nej I:I Ja (om ja, ange sjukskrivningsgrad, sjukskriven t.o.m.)

Har du behov av tolk?
O Nej O Ja (Om ja, ange sprék/funktionsnedséttning)

Godkéanner du att journalkopior/rontgenbilder rekvireras fran annan mottagning?

L1 Nej [ Ja

Har nagon hjalpt dig att fylla i blanketten? Om ja, fyll i dennes kontaktuppgifter nedan.

1 Nej [ Ja

Namn Telefon hem/mobiltelefon

Ort och datum Namnteckning

Via brev kommer du att f& besked om bokad tid eller eventuell hanvisning till annan vardgivare. Denna blankett betraktas som
en journalhandling. Lamnade uppgifter ar sdledes skyddade enligt sekretesslagen.
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