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Egenremiss till Psykiatripartners Vuxenmottagning 

                                                                     

För att vi ska kunna genomföra en utförlig bedömning av ditt ärende ber vi dig fylla i nedanstående 

uppgifter. Läs igenom hela remissen innan du fyller i frågorna. Var så beskrivande som möjligt i dina 

svar.  

När vi erhållit remissen kommer den att bedömas och därefter kommer du kontaktas per brev eller 
telefonledes för besked om fortsatt planering. Bedöms din problematik lämpligast att tas om hand av 
någon annan vårdgivare såsom vårdcentral kommer remissen avslås och du hänvisas att söka till 
lämplig aktör.  
 

 

 

Dina personuppgifter  
 

Namn: ______________________________________________________ 

 

Personnummer: ______________________________________________ 

 

Telefonnummer: _____________________________________________ 

 

Adress: _____________________________________________________ 

 

Information om närstående 
Du får gärna lämna kontaktuppgifter till någon av dina närstående som du vill ska vara möjlig att 
kontakta och som du vill ska vara inkluderad i din vård. 
 

Namn: _________________________________________________ 
 

Telefon: ________________________________________________ 
 

Relation till dig: ___________________________________________ 
 

 

 

 

Problembeskrivning  
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Vilket/vilka problem söker du hjälp för?  

 
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 
 
Hur påverkar ditt problem ditt liv i stort? Exempelvis dina sociala relationer, din förmåga att arbeta 

eller din fysiska hälsa. 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

Hur länge har du haft ditt problem och hur har du försökt hantera det? 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Använder du droger eller dricker du alkohol? 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 
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Tar du några mediciner? I så fall vilka? 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Har du fått hjälp av oss tidigare? 

o Ja 

o Nej 

 

Har du haft kontakt med någon annan vårdgivare för ditt problem? 

o Ja                                                  

▪ Vilken: _________________________________________________________ 

 

▪  När: __________________________________________________________ 

o Nej 

Om du redan har gjort en utredning som ställt diagnos gällande neuropsykiatrisk problematik (ADD, 

ADHD, autismspektrum/aspergers syndrom) så önskar vi att du bifogar kopia av utredningsutlåtande 

till denna egenremiss.  

 

Godkänner du att vi läser din journal? 

o Ja 

o Nej 

 

Behöver du tolk? 

o Ja                                                             Vilket språk? ____________________________________ 

o Nej 

 

Datum och underskrift:  

 
 
Tack för att du tog dig tid att fylla i ovanstående frågor. Om du inte får plats på de rader som finns på 
denna egenremiss är du välkommen att även bifoga bilagor.  
Remissen skickas till adressen nedan: 
 

 


