
Egenanmälan
Neuropsykiatrisk utredning ? Vuxen

Person- och kont ak t uppgif t er

För- och efternamn:

Telefonnummer:

E-post:

Gatuadress:

Postnummer och ort:

Vilken mottagning vill du söka till? : Stockholm Falun

Personnummer:

Adressen som anges ska vara folkbokföringsadressen. Observera att kallelser och dokument endast skickas dit.

Finns någon anhörig (helst förälder) eller annan person som minns hur du var som barn, och som 
kan delta i en eventuell utredning?

Om ja, vänligen fyll i dennes uppgifter nedan:

Namn:

Telefon:

E-post:

Vad önskar  du hjälp m ed?

Jag har möjlighet att komma med kort varsel:

Härmed godkänner jag att själv bekosta utredningen, sammanlagt 34 000 kr (3 000 kr för 
bedömningssamtal hos psykolog och därefter, om bedömning leder till fortsatt utredning, resterande 
31 000 kr ink moms). En betalningsförbindelse kommer att skickas till dig per post. 

Vänligen kontakta oss om arbetgivare eller dylikt bekostar utredningen. 

Jag önskar utreda: ADHD/ADD AUTISM ÖVRIGT Ange vad:

Om inte, ange fr o m när:

Tolk

Är du i behov av tolk? NEJ JA (Ange vilket språk):
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Godkänner du påminnelse via SMS?: JA NEJ

Relation (t ex förälder):

Norrköping



Tidigare vårdkont ak t er

Beskriv vilka eventuella tidigare vårdkontakter som finns (t.ex. BUP, vuxenpsykiatri, primärvård). Står du i 
kö för utredning på annan enhet, ange även detta:

För att vi ska kunna göra en bedömning av din vårdbegäran vill vi att du skickar in journalkopior från eventuella 
tidigare kontakter, tillsammans med denna blankett. Det kan exempelvis vara journaler från vuxenpsykiatrin, 
primärvården eller kopia på utlåtande från tidigare utredning. 

Beskr iv dina svår ighet er

Beskriv din förmåga till koncentration: 

Beskriv din inlärningsförmåga:

Beskriv din sociala förmåga:

Hur ser ditt alkohol- och drogbruk ut? Beskriv omfattning samt vilka eventuella substanser/läkemedel du tar.

Härmed godkänner jag att personal som är delaktig i min vård på Bonliva Care får ta del av 
journalhandlingar från andra vårdgivare. Mer information om sammanhållen journalföring finns på 1177.

JA NEJ
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Övr igt  du önskar  t i l lägga?

Behöver du mer plats går det bra att använda och sedan bifoga separat papper.

Önskar du samanhållen utredning på grund av lång resväg?

JA NEJ

Underskr if t

Ort Datum

Underskrift Namnförtydligande

Blanket t en sam t  journalhandlingar  sk ickar  du t i l l : 
Bonliva Care 
Sankt Eriksgatan 117 
113 43 Stockholm 
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