°< LYK RIEARTNERS
Egen vardbegaran

For- Efternamn Personnummer

Adress

Vad ar anledningen till att du soker hjalp idag? Vilken hjalp 6nskar du fa? Beskriv
kortfattat, max 2000 tecken. (Obligatorisk)

Hur lange har du haft dina besvar? (Obligatorisk)

Har du genomgatt nagon behandling for dina besvar? Om ja, i sa fall vilken eller
vilka? (Obligatorisk)

Hur ser din familjesituation ut? Vem/vilka bor du med? (Obligatorisk)



'( LR RIGARTNERS

Har du bra rutiner med mat och s6mn? (Obligatorisk)

Vilken skola gar du pa? (Obligatorisk)

Hur fungerar det i din skola? Hur trivs du med skola och kompisar? (Obligatorisk)

Har du nagon extrahjalp i skolan? (Obligatorisk)
O Nej

O Ja

Tar du nagra mediciner?

O Nej

O Ja

Har du varit utsatt for vald eller 6vergrepp?

O Nej

O Ja

Godkanner du att vi tar del av din journal inom Region Dalarna?
O Nej

O Ja

Har du kontakt eller varit i kontakt med nagon annan myndighet, t.ex socialtjanst,
elevhilsa eller annat?

O Nej

O Ja

Har du behov av spraktolk?
O Nej

O Ja



o( PSYKIATRIPARTNERS

PSYKIATRISK HALSO- OCH SJUKVARD

Ar det nagot annat du tycker vi behéver kinna till? (Obligatorisk)

Vem vill du vi skall kontakta? (Obligatorisk)
0 Mig sjalv
O Foralder/vardnadshavare

Har du fatt hjalp med att fylla i remissen? Om ja, ange vem (Obligatorisk)

Kontaktuppagifter till foralder/vardnadshavare.
Ange namn, personnummer och telefonnummer. (Obligatorisk)

Vardnadshavarnas underskrifter
Ort och datum Namnteckning

Ort och datum Namnteckning

Vanligen posta blanketten till:

Psykiatripartners
Slaggatan 3 C
791 71 Falun



