Egen vardbegiran
Galler for vuxna fran 18 — 65 ar som efterfragar

m insatser av Habiliteringsverksamheten.

Formularet skickas till:

REGION _
SORMLAND Remissgruppen
Habiliteringsverksamheten
Midlarsjukhuset

631 88 Eskilstuna

Uppgifter om dig som énskar kontakt med habiliteringen
Personnummer:

Namn:

Adress:

Postadress:

Telefon:

Nadrmast anhorig/god man/férvaltare
Namn:

Adress:

Postadress:

Telefon (dven riktnummer):

Om Habiliteringen 6nskar kontakt, pa vilket telefonnummer ska vi ringa? Om telefonnumret
inte ar till dig, skriv namnet och vilken relation personen har till dig.

Namn:

Telefon (dven riktnummer):

Relation: Anhorig/god man/forvaltare:

Om du har god man eller forvaltare vill vi ha in kopia pa beslutet/férordnade.

Vad giller din vardbegdran?

Utredning Insats

Har du tidigare varit i kontakt med habiliteringen?

I:l Ja I:l Nej

Om du bockat i ”ja”, beskriv kort vilken typ av kontakt det var och inom vilken region:



Har du sedan tidigare nagon diagnos eller funktionsnedsattning?

I:l Nej
I:l Ja

Om du bockat i “ja”, ange diagnos/funktionsnedsdttning:

Om diagnos, bifoga kopia av psykologutlatande/neuropsykiatrisk utredning eller annat
diagnosunderlag.

Nedan foljer fragor om dina svarigheter och pa vilket satt du vill fa hjalp.

Vad bekymrar dig mest ndir det géller hur du mdr och fungerar i vardagen?

I vilka milj6er eller situationer hindras du av svarigheterna? Beskriv pd vilket sdtt svdrigheterna
pdverkar dig (till exempel vilket typ av stéd du behéver).

| hemmet:



Pa jobbet/i skolan:

| dina relationer:

P3 fritiden:

Annat:

Hur ldnge har du haft svarigheter?

Har du tidigare sokt hjalp for svarigheterna?

I:l Nej
I:l Ja

Om du bockat i ”ja”, ange var du har sokt hjalp:



Hur blev det da?

Vad hoppas du att habiliteringen ska kunna hjalpa dig med?

Jag godkanner att habiliteringsverksamheten far ta del av handlingar/journaler hos annan

vardgivare

Nej|:|
Ja I:l

Jag godkinner att habiliteringsverksamheten far ta del av Nationell patientéversikt (NPO)

Nej|:|
Ja |:|



Har nagon hjilpt dig att fylla i det har formularet?

Nej I:l
Ja I:l

Om du markerat ”ja”, ange namn och din relation till den personen:
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