_ Egen vardbegéaran
%%J) Region Neurologisk mottagning
Varmland Centralsjukhuset, Karlstad

For 6nskemal om besok ber vi dig fylla i detta formular. Nar vi har bedomt din vardbegaran kommer du att fa besked om fortsatt hand-
laggning

Vardbegaran skickas till Neurologisk mottagning, Centralsjukhuset, 651 85 Karlstad.
Mark kuvertet med "Egen vardbegaran”

Personnummer (&dmmdd-xxxx)

Efternamn Férnamn
Adress
Telefon bostad Telefon arbete Telefon mobil

Ge en kort beskrivning av de besvar/symtom du nu séker fér — ange hur lange besvaren/symtomen har funnits, om de har férgndrats
over tiden och om du har provat nagon behandling

Har du sokt vard tidigare for samma besvéar/symtom ndgon annanstans inom sjukvardent?] Ja Nej [

Om du svarar ja— var och vilket ar:

Kontrolleras du regelbundet fér nagon sjukdom? Jal] Nej L]

Om du svarar ja — vilken sjukdom:

Tar du mediciner regelbundet? Jal] Nej L]

Om du svarar ja — vilken/vilka mediciner:

Ar du sjukskriven? Jal] Nej L]
Om du svarar ja — vilken Sjukskrivningsgrad: Sjukskriven t o m:

Godkanner du begéran av journalkopior frdn annan mottagning? Jal] Nej []
Behover du ha hjalp av tolk? Jal] Nej [
I nformation!

Utifran din beskrivning ovan av dina besvar/symtom kan vi behtéva hanvisa dig till din vardcentral for
en beddmning av nervsystemet om vi behdver veta resultatet fran en sadan lakarundersokning

Ort och datum: Namn




