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REGION
DALARNA l&dmna blankt. Né&r vi har bedémt din vérdbegéran kommer du att f& besked om fortsatt handléggning. Om du inte

har fatt besked inom tvé veckor s& hér av dig till den mottagning dér du har skt vard.

Vuxenhabiliteringen

Egen vardbegdran

Ankomstdatum:

Om du vill séka vérd ber vi dig fylla i detta formulér s& detaljerat du kan. Om du inte kan svara,

Namn

Personnummer

Gatuadress

Postnummer och postadress

Telefon hem/mobiltelefon

Vérdcentral

Har du haft kontakt med Habiliteringen tidigare?

[ [ e

Om ja, var¢

Vilken diagnos har du

Férvarvad hjérnskada fére 16 &rs &lder som medfér bestaende
funktionsnedsattning.

I:‘ Intellektuell funktionsnedsittning I:I Annat
|:| Medfétt rérelsehinder

Om annat, vad?

Beskriv dina svérigheter i vardagen. (Obligatorisk)

Vilken hjélp behéver du av habiliteringen? (Obligatorisk)

Finns tidigare psykologutredning?

[ [ e

Om ja, f&r Habiliteringen ta del av utredningen?

[ [ e

Om ja, var kan den inh&mtas ifrén?

Har du pégéende insatser fréin hélso- och sjukvérd eller annan
myndighet?

[ [ e
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Onm jq, vilka? (Obligatorisk)

Godkanner du att vi tar del av din journal frén annan vardgivare?

[ e

Om jq, vilken?

Finns behov av tolk2

[ ]Nei

Om ja, ange sprdk eller typ av tolk. (Obligatorisk)

Har du féretréidare (god man, férvaltare eller person med fullmakt)?

[ e

Om ja, ange namn och telefonnummer till din f&retrédare.

Har négon hiélpt dig att fylla i blanketten?

[ e

Om ja, ange namn, telefonnummer och relation.

Onskar du SMS-paminnelse?

e

Om ja, ange mobilnummer. (Obligatorisk)

Skickas till

Habiliteringen
Falu lasarett
791 82 Falun

Vuxenhabiliteringen vénder sig till

*  Dig &ver 18 &r med en funktionsnedséttning sedan barndomen och som leder till stora svérigheter i vardagen,

till exempel intellektuell funktionsnedséttning, ryggmérgsbrack, cerebral pares, Downs syndrom.

¢ Dig som beh&ver en utredning avseende intellektuell funktionsnedséttning.

*  Sedan januari 2017 ger inte Habiliteringen insatser till dig med autism utan intellektuell funktionsnedséttning.

Ort och datum

Kom ihag att skriva under!

Namnteckning
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