Egenanmalan
Neuropsykiatrisk utredning - Vuxen

Vilken mottagning vill du soka till?:  Stockholm Falun Norrkoping

For- och efternamn:
Personnummer:
Telefonnummer:
E-post:

Gatuadress:

Postnummer och ort:

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

Godkanner du paminnelse via SMS?: JA NE]J

Finns nagon anhorig (helst foralder) eller annan person som minns hur du var som barn, och som
kan delta i en eventuell utredning?

Om ja, vanligen fyll i dennes uppgifter nedan:

Namn:
Telefon:
E-post:

Relation (t ex fordlder):

Jag énskar utreda: ADHD/ADD AUTISM OVRIGT Ange vad:
Jag har mojlighet att komma med kort varsel: Om inte, ange fr o m nar:

Harmed godkanner jag att sjalv bekosta utredningen, sammanlagt 34 000 kr (3 000 kr for
beddmningssamtal hos psykolog och darefter, om beddémning leder till fortsatt utredning, resterande
31 000 kr ink moms). En betalningsforbindelse kommer att skickas till dig per post.

Vanligen kontakta oss om arbetgivare eller dylikt bekostar utredningen.

Ar du i behov av tolk? NE]J JA (Ange vilket sprak):

1 Fortsatt till nasta sida



Beskriv vilka eventuella tidigare vardkontakter som finns (t.ex. BUP, vuxenpsykiatri, primarvard). Star du i
ko for utredning pa annan enhet, ange dven detta:

For att vi ska kunna gora en bedémning av din vardbegaran vill vi att du skickar in journalkopior fran eventuella
tidigare kontakter, tillsammans med denna blankett. Det kan exempelvis vara journaler fran vuxenpsykiatrin,

primarvarden eller kopia pa utldtande fran tidigare utredning.

Harmed godkanner jag att personal som ar delaktig i min vard pa Bonliva Care far ta del av
journalhandlingar fran andra vardgivare. Mer information om sammanhallen journalféring finns pa 1177.

JA NE]

Beskriv din férmaga till koncentration:

Beskriv din inlarningsférmaga:

Beskriv din sociala férmaga:

Hur ser ditt alkohol- och drogbruk ut? Beskriv omfattning samt vilka eventuella substanser/idkemedel du tar.
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Behover du mer plats gar det bra att anvanda och sedan bifoga separat papper.

Onskar du samanhéllen utredning pé grund av lang resvag?

JA NEJ
Ort Datum
Underskrift Namnfoértydligande

Blanketten samt journalhandlingar skickar du till:
Bonliva Care

Sankt Eriksgatan 117

113 43 Stockholm
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