Egen vard begéran Laromottagningen, Centralsjukhuset, Karlstad

Personnummer

Férnamn Efternamn

Adress, postnummer och ort

Mobiltelefonnummer, telefonnummer dagtid

Lamna en kort beskrivning av aktuellt missbruk det senaste aret.

Har du kontakt med socialtjansten? O Ja ] Nej
Om du svarar ja — hos vem?

Samtycker du att vi kontaktar din socialtjansthandl&ggare under utredningstiden? 1Ja —I Nej
Har du ndgon pagaende behandlingskontakt for ditt narkotikaberoende? O Ja L] Nej
Om du svarar ja — hos vem?

Har du tidigare behandlats for narkotikaberoende? O Ja [0 Nej
Om du svarar ja — var och hos vem?

Har du eller har du haft nagon psykisk sjukdom? O Ja [0 Nej
Kontrolleras du regelbundet fér ndgon psykisk sjukdom? O Ja ] Nej
Om du svarar ja — vilken sjukdom, var och nar?

Har du eller har du haft ndgon kroppslig sjukdom? O Ja L] Nej
Kontrolleras du regelbundet fér nagon kroppslig sjukdom? O Ja (1 Nej
Om du svarar ja — vilken sjukdom, var och nar?

Tar du nagra mediciner? O Ja [0 Nej
Om du svarar ja — vilken/vilka mediciner?

Ar du sjukskriven? O Ja [0 Nej
Om du svarar ja — hur manga procent? Hur lange ar du sjukskriven?

Foér vad ar du sjukskriven? Vem har sjukskrivit dig?

[0 Sammanboende 0 Ensamboende [0 Bostadslos [0 Minderariga barn

O Arbete O Arbetsstkande O Studier

Behover du tolk? Om du svarar ja — vilket sprak? OJa [0 Nej
Har nagon hjalpt dig att fylla i blanketten ange:  Namn Telefon dagtid

Samtycker du till att Laromottagningen, under utredningsperioden far inhamta information om dig ur

Region Varmlands journalsystem samt dokumentation fran andra regioner? 0 Ja [ Nej

Las mer pa: 1177.se/egenvardbegaran

Vi beddmer din vardbegéran pa samma satt som en remiss fran halso- och sjukvarden.

Skicka blanketten till:
Laromottagningen
Psykiatrihuset, hus 1
Centralsjukhuset

651 85 Karlstad

Namnunderskrift:

Datum:

%Region Varmland Ansvarig enhet: Laromottagningen Centralsjukhuset Karlstad

Dokumentet framtaget: 2021-12-14
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