V@Y visTrA
¥ GOTALANDSREGIONEN

Egenremiss till psykiatrimottagningen, Angereds narsjukhus

Fornamn Efternamn

Personnummer |
(12 siffror)

Adress | |
Postnummer | | Ort | |
Hemtelefon | | Mobiltelefon | |

Bor tillsammans med | |

Behov av tolk? [] Ja Vilket sprak? | |

Folkbokforingsadress (om annan an ovan)

Har du kontakt med andra vardgivare eller andra hjalpinstanser?

Vad far dig att s6ka hjalp just nu?.

Beskriv dina besvar. Nar borjade de?
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Personnummer (12 siffror) |

Hur ser din tillvaro ut just nu? (arbete, studier, familj, vanner)

Har du haft psykiska besvar tidigare? Om ja, vilken typ av besvar? Hur langesedan var det?

Har du tidigare behandlats for psykiska besvar? Om ja, vilken behandling fick du da?

Har du nagon pagaende behandling for dina psykiska besvar? Om ja, vem ansvarar for behandlingen?

Anvander du droger eller alkohol? Om ja, i vilken omfattning? Vilken typ av droger anvander du (exempelvis
Overkonsumtion av lakemedel)?
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Personnummer (12 siffror) |

Tar du medicin for nagon annan sjukdom, just nu? Har du nagon kroppslig sjukdom?

Finns det nagot annat som vi behdver ta hansyn till vid var bedémning (till exempel graviditet, hemmavarande
minderariga barn)?

Vad férvantar du dig utav kontakten med mottagningen?

Godkanner du att vi far ta del av journalanteckningar gjorda hos vardcentral/ldkarmottagning/annan
specialistmottagning dar du varit/ar patient?

[]Ja [INej

Godkanner du att vi skickar paminnelser via sms? (Kontrollera ditt telefonnummer ovan.)

|:|Ja |:|Nej

Datum: ..o 0o To L= ] ) U URPUUUPRUN
Remissen skickas till:
Psykiatrimottagningen, Angereds Narsjukhus, Box 63, 424 22 Angered

Eller lamnas till: Psykiatrimottagningen, Receptionen, Angereds Torg 5
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