Yﬂ VASTRA

GOTALANDSREGIONEN

V ANGEREDS NARSJUKHUS

Egenremiss till smartmottagningen, Specialistcentrum Vuxna

Fornamn Efternamn

Personnummer
(12 siffror) |

Adress | |

Postnummer | | Postadress | |

Hemtelefon | | Mobiltelefon | |

Behov av tolk? [] Ja Vilket sprék? |
(kryssa)

Vid vilken vardcentral/lakarmottagning ar du patient?
Vad heter din lakare?

Var pa kroppen har du smarta? Rita och beskriv.
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Yﬂ VASTRA

GOTALANDSREGIONEN

V ANGEREDS NARSJUKHUS

Personnummer (12 siffror)

N&r borjande din smarta?
|:| For mindre an 3 manader sedan
|:| 3-6 manader tillbaka

|:| Mer an ett ar sedan

Hur borjade din smarta? Beskriv

Hur borjade din sméarta?

[] Plotsligt
[] Léangsamt

[] Vetej

Vad tror du att din smarta beror pa?

Har du utretts och behandlats fér din smarta? Beskriv vilken typ av behandling och pa vilken mottagning.

Vilka mediciner anvander du?

2(4)

Reviderad 30 nov 2017




Yﬂ VASTRA

v GOTALANDSREGIONEN

ANGEREDS NARSJUKHUS

Personnummer (12 siffror) |

Har du nagon annan sjukdom, i s fall vilken?

Hur paverkar din smarta ditt liv? Beskriv

Hur paverkar ditt tillstdnd din psykiska halsa? Beskriv

Vad forvantar du dig att smartmottagningen kan hjalpa till med?
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Y" VASTRA

GOTALANDSREGIONEN
W ANGEREDS NARSJUKHUS

Personnummer (12 siffror) |

Har du ett pagaende forsakringsarende hos
Forsakringskassan/forsakringsbolag eller liknande? Ar du sjukskriven?

[]Ja [ ] Ja, helt
[ ] Nej [] Ja, delvis
[] Vetej [ ] Nej

Har du nagon allergi?

Ja mot: |
[] Nej [] Vetej
Roker du? [] Ja, dagligen [] Ja, ibland [] Nej
Snusar du? [] Ja, dagligen [] Ja, ibland [] Nej
Dricker du alkohol? Motionerar du?
[] Ja, dagligen [] Ja, dagligen
[] Ja, ndgon géng i veckan [] Ja, ndgon géng i veckan
[] Ja, ndgon géng i manaden [] Ja, ndgon géng i manaden

[] Nej [] Nej

Godkanner du att vi far ta del av journalanteckningar gjorda hos vardcentral/lakarmottagning/annan
specialistmottagning déar du varit/ar patient?

[]Ja [] Nej
Godkanner du att vi skickar paminnelser via sms? (Kontrollera ditt telefonnummer ovan.)

[]Ja [] Nej

[ 1= AU | o UNAEISKIITL: o e e e e e rreaaee e as
Remissen skickas till: Smartmottagningen, Specialistcentrum Vuxna, Angereds Narsjukhus, Box 63, 424 22 Angered
Eller lamnas till: Smartmottagningen, Receptionen, Angereds Narsjukhus, Halmtorget 1

Vad hander efter att du har skickat remissen till smartmottagningen?

Remissen bedéms av en specialistlakare. | vissa fall begéar vi komplettering frén dig och/eller din vardcentral/
lakarmottagning. Darefter far du ett brev dar vi antingen ger dig en mottagningstid hos oss eller hanvisar dig till

annan vardgivare.

Observera!
Vi har ingen mdgjlighet att hjalpa dig med sjukintyg. For detta hanvisar vi till din vardcentral/lakarmottagning.

4 (4) Reviderad 30 nov 2017



	fc-int01-generateAppearances: 
	Snusar du?_4QBb5P*1x1T4ApkyUpuMlA: Off
	Hemtelefon_cJblnlzVqqveBEJhwjSeyQ: 
	Förnamn: 
	Efternamn: 
	Personnummer   (12 siffror): 
	Adress: 
	Postnummer: 
	Postadress: 
	Mobiltelefon: 
	Vilket språk?: 
	Vid vilken vårdcentral/läkarmo: 
	Vad heter din läkare?: 
	Var i kroppen har du smärta?: 
	Behov av tolk? Ja: Off
	När börjande din smärta? Mindre än 3 mån: Off
	När börjande din smärta? 3-6 mån: Off
	När börjande din smärta? Mer än 1 år sedan: Off
	Hur började din smärta? Plötsligt: Off
	Hur började din smärta? Långsamt: Off
	Hur började din smärta? Vet ej: Off
	Hur började din smärta?: 
	Vad tror du att din smärta beror på: 
	Har du utretts och behandlats för din smärta: 
	Vilka mediciner använder du?: 
	Personnummer  (12 siffror): 
	Har du någon annan sjukdom: 
	Hur påverkar din smärta ditt liv: 
	Hur påverkar ditt tillstånd din psykiska hälsa: 
	Vad förväntar du dig att Smärtmott kan hjälpa med: 
	Har du ett pågående försäkringsärende Ja: Off
	Har du ett pågående försäkringärende Nej: Off
	Har du ett pågående försäkring Vet ej: Off
	Är du sjukskriven? Ja delvis: Off
	Är du sjukskriven? Ja helt: Off
	Är du sjukskriven? Nej: Off
	Allergi Ja mot: 
	Allergi Nej: Off
	Allergi Vet ej: Off
	Röker du? Ja dagligen: Off
	Röker ja ibland: Off
	Snusar du? Ja ibland: Off
	Röker du? Nej: Off
	Snusar du? Nej: Off
	Dricker du alkohol? Ja dagligen: Off
	Dricker du alkohol? Ja någong gång i veckan: Off
	Dricker du alkohol? Ja någong gång i månaden: Off
	Dricker du alkohol? Nej: Off
	Motionerar du? Ja dagligen: Off
	Motionerar du? Ja någong gång i veckan: Off
	Motionerar du? Ja någon gång i månaden: Off
	Motionerar du? Nej: Off
	Godkänner du att  vi får ta del av journ ant? Ja: Off
	Godkänner du att  vi får ta del av journ ant? Nej: Off
	Godkänner du att vi skickar påmin per sms? Ja: Off
	Godkänner du att vi skickar påmin per sms? Nej: Off


