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s Region Orebro l&n Egen vardbegéaran

Ankomstdatum:

Specialpsykiatrin, beroendecentrum

For 6nskemal om besdk ber vi dig fylla i detta formular. Vi bedémer din vdrdbegdran. Om du inte har
fatt besked inom 14 dagar s hor av dig till den mottagning dar du har sdkt vdrd. Om du behdver vard
kommer du att informeras om var du ska f& varden.

Namn Personnummer
Gatuadress Postnummer och postadress
Telefon hem/mobiltelefon Vardcentral

Lamna en kort beskrivning éver de besvar du 6nskar/behdver hjalp med.

Vilka beroendeframkallande substanser/lakemedel anvander du?

Har du tidigare fatt vard for de besvar som du nu 6énskar/behéver hjalp med? [ Nej []Ja

Om ja, i sa fall var?

Ytterligare upplysningar

Tolk? Ange vilket sprak:

Underskrift

Ort och datum Namnteckning

Underskrift innebar att vi far ta del av journalhandlingar fran andra vardgivare.
Blanketten skickas till nedanstdende adress:

Beroendecentrum
Remissgruppen
Slottsgatan 10
701 85 Orebro

2024-06-26



	Namn: 
	Personnummer: 
	Gatuadress: 
	Postnummer och postadress: 
	Telefon hemmobiltelefon: 
	Vårdcentral: 
	Lämna en kort beskrivning över de besvär du önskarbehöver hjälp med: 
	Vilka beroendeframkallande substanserläkemedel använder du: 
	Nej: Off
	Ja: Off
	Ytterligare upplysningar: 
	Tolk Ange vilket språk: 
	Ort och datum: 


