Region
AS Gavleborg  psykoterapibedsmning Ankomstdatum:

For énskemal om besok ber vi dig fylla i detta formular. Nar vi har bedémt din vardbegéran kommer du att f& besked om fortsatt
handlaggning. Om du inte har fatt besked inom 7 arbetsdagar s hor av dig till den mottagning dar du har sokt vard.
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Namn Personnummer
Gatuadress Postnummer och postadress
Telefon hem/mobiltelefon Halsocentral

Lamna en kort beskrivning av de besvar/symtom du nu vill s6ka for.

Ange hur lange besvéaren har funnits.

Har du pagaende behandlingskontakt for dina psykiska besvar?
[1Nej [JJa Om ja, hos vem?

Vid hur manga tillfallen (samtal) har du fatt behandling?

Har du tidigare behandlats for dina psykiska besvar?
[1Nej[]Ja Om ja, nér, fér vad och hos vem?

Har du eller har du haft nagot missbruk?
[INej[]Ja Om ja, vad och nar?

Kontrolleras du regelbundet fér ndgon sjukdom?
[INej[]Ja Om ja, vilken?

Tar du nagra mediciner?
[INej[[]Ja Omja, vilka?

Ar du sjukskriven?
[1Nej []Ja Sjukskrivningsgrad, sjukskriven t o m:

[ ] Sammanboende [ ] Ensamboende [ ] Minderériga barn

L1 Arbete (] Studier ] Arbetssokande 1 Pensionar
Godkanner du begéaran av journalkopior fran annan mottagning.

CINej [Ja

Ange eventuellt behov av tolk.

[] Spraktolk. Sprék: [] Dévblindtolk

[] Teckensprékstolk ] Vuxendoévtolk

Har nagon hjalpt dig att fylla i blanketten, om ja, fyll i Skickas till:

dennes kontaktuppgifter nedan. Psykoterapibedémning
[INej[]Ja Hofors halsocentral
Namn Budstation 307

Box 66
Centralgatan 14
813 22 Hofors

Telefon hem/mobiltelefon

Ort och datum Namnteckning
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