&R Region Virmland _ Egen vérdbegéran
Oppenvardspsykiatri

For 6nskemal om besok ber vi dig fylla i detta formulér. Nar vi har bedémt din vardbegaran kommer du att f& besked om
fortsatt handlaggning. Om du inte fatt besked inom 7 arbetsdagar sa hor av dig.

Vardbegaran skickas till Psykiatriska 6ppenvarden, Bryggaregatan 1, 653 40 Karlstad
Mark kuvertet med "Egen vardbegaran”

Personnummer (3dmmdd-Xxxx)

Efternamn Férnamn
Gatuadress Postnummer och postadress
Telefon bostad Telefon mobil Vardcentral

Lamna en kort beskrivning av de besvar/symtom du nu vill séka for.

Hur l&nge har besvéren funnits?

Har du pagéende behandlingskontakt for dina psykiska besvar? Jal] Nej []
Om du svarar ja — hos vem?

Har du tidigare behandlats for dina psykiska besvar? Jall Nej L]
Om du svarar ja — for vad och hos vem?

Har du eller har du haft ndgot missbruk? Jall Nej L]
Om du svarar ja — vad och nar?

Kontrolleras du regelbundet fér ndgon sjukdom? Jal] Nej []
Om du svarar ja — vilken sjukdom?

Tar du ndgra mediciner? Jal] Nej [
Om du svarar ja — vilken/vilka mediciner?

Ar du sjukskriven? Jall Nej L]
Om du svarar ja — Vilken sjukskrivningsgrad? Sjukskriven t o m:

For vad ar du sjukskriven? Vem har sjukskrivit dig:

[ Sammanboende L] Ensamboende L] Minderériga barn

[] Arbete [] Studier (1 Arbetssokande [1 Pensionar

Godkanner du begéaran av journalkopior fran annan mottagning Jall Nej [
Behover du tolk? Jal] Nej []
Om du svarar ja — vilket sprak?

Har nagon hjalpt dig att fylla i blanketten Jal] Nej [
Om du svarar ja — fyll i dennes kontaktuppgifter:

Namn: Telefon hem/mobil

Underskrift

Ort och datum: Namn:




