Egenanmalan / Neuropsykiatrisk utredning (Barn/Vuxen)

Fyll i dokumentet direkt. Markera relevanta alternativ och skriv i de markerade falten

"

dar det star " .

1. Grunduppgifter
Typ av utredning: [0 Barn O Vuxen

For- och efternamn:

Personnummer:

Adress:

Postnummer och ort:

Telefonnummer:

E-postadress:

Godkanner du paminnelser via SMS? O Ja O Nej

Vilken mottagning vill du/ni soka till? O Képenhamn

2. Vardnadshavare / Anhorig

For barn: Ange kontaktuppgifter till vdrdnadshavare.

For vuxna: Ange kontaktuppgifter till den person som du 6nskar ska delta vid en
anhdrigintervju tillsammans med psykologen. | forsta hand bor det vara en person
som var vuxen nar du var barn, till exempel en foralder, vardnadshavare eller annan
viktig vuxen som foljt din utveckling.

Vardnadshavare / anhérig 1
For- och efternamn:

Relation (t.ex. foralder):

Telefonnummer:

E-postadress:




Ensam eller delad vardnad (vid barn): O Ensam O Delad

Vardnadshavare / anhéorig 2
For- och efternamn:

Relation (t.ex. foralder):

Telefonnummer:

E-postadress:

3. Tidigare vardkontakter

Beskriv eventuella tidigare vardkontakter (t.ex. BUP, vuxenpsykiatri, primarvard,
skolhélsovard eller BVC). Ange dven om du/ni star i ko for utredning pa annan
mottagning. Bifoga garna journalkopior, utldtanden eller pedagogiska bedomningar
fran tidigare kontakter.

4. Bakgrundsinformation
Alkohol- och drogbruk: (Beskriv omfattning och eventuella substanser eller
[akemedel som anvands)

Eventuell 6vrig medicinering (vilka och dos):

5. Ovrig information
Behover du/ni tolk? O Ja O Nej — Ange sprak:

Onskas sammanhallen utredning pa grund av l&ng resvag? O Ja O Nej

Ovrigt att tillagga:

6. Samtycke och underskrift

Jag/vi godkanner att Bonliva Care ApS far ta del av relevanta journalhandlingar fran
andra vardgivare. O Ja O Nej

Jag/vi godkanner att Bonliva Care ApS vid behov skickar relevanta journalhandlingar
till annan vardgivare for fortsatt vard. O Ja O Nej



Ort och datum:

Underskrift:

Namnfortydligande:

Skicka blanketten till
Bonliva Care ApS

Att: Administrativ avdelning
Sankt Eriksgatan 117

113 43 Stockholm
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