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EGENREMISS/INTRESSEANMALAN SPECIALISTVARD REHABILITERING

Egenremiss ar till for dig som har haft ont pa manga stallen i kroppen samtidigt, eller varit svart utmattad sedan
langre tid an tre manader for att fa en specialistbeddmning om rehabilitering passar. Man ska tidigare ha sokt
lakare for sina besvar, normalt sin huslakare. Vi kommer att hora av oss direkt om kliniken ar 6ppen, annars
nasta vardag. Och normalt kallas du sen direkt till specialistbeddomning pa lamplig dag fér dig. Om du har nagra
fragor sa kan du na oss pa telefon 08-545 888 75. Sand remissen till adress ovanfor.

Fornamn och efternamn

Personnummer Tel

1. Har du haft dina besvar i mer &n tre manader och sokt ldkare for dem? Oja (annars 13s ovan)

2. Vilken diagnos har du? (du kan ocksa svara vet inte eller skriva vilken diagnos Du tror att du har!)

3. Vilka besvar har du? Nar borjade de?

4. Utredning du gatt igenom, och vilken vard eller rehab har du fatt tidigare?

5. Din livssituation (familj, arbete, sjukskrivning?)

6. Helt kort varfor du vill delta i rehabilitering?

7. Var har du besvéar? (skugga alla omraden, och markera med pil om det stralar ut)

Din vikt: kg

Din langd: cm

Med min namnteckning intygar jag att jag sjilv ldmnat uppgifterna, och att jag godkénner att svaren kan anvindas i
anonym redovisning inom forskning. Jag ger berdrd personal vid Bragée Rehab ritt att ta del av journaler,
rontgenbesked och likemedelsforteckning. (medgivande kan terkallas av dig). Valkommen med din remiss!

Ort/datum.........covvvviviiiiiiieieenennns Namnteckning ...........cccooevviiiiiiiiiniiii e
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