Skanes universitetssjukhus

En del av Region Skane
Barn- och ungdomsmottagning smarta

Egen vardbegaran

Fornamn:
Efternamn:
Personnummer:

Adress:

Postnummer: Postadress:
Telefonnummer:
Malsman 1 (namn och telefonnummer):

Malsman 2 (namn och telefonnummer):

OBS! Alla fragor obligatoriska!

Vad vill du att barn- och ungdomsmottagning smarta ska hjadlpa dig med?

Var har du ont? Beskriv din smarta.

Hur lange har du besvarats av din smarta?

Adpress: Skdnes universitetssjukhus, Barn- och ungdomsmottagning smdrta
Lasarettsgatan 40A, 221 85 Lund, Telefon 046 17 84 79 Fax 046 18 84 10
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Har du tidigare sokt sjukvarden for dina smartproblem?

[1Ja L1 Nej

Om ja — var sokte du?

Vilken var deras bedémning?

Planeras det nagra fler utredningar eller undersékningar?

Har du nadgon pagaende kontakt i sjukvarden for din smarta?
[] Ja (] Nej

Om ja: Var (mottagning och eventuellt namn):

Tar du ndgon medicin for dina besvar, i sa fall vilka?

Hur paverkar smartan din vardag?
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Har du ndgon skolfranvaro pga din smarta? [J Nej

(] Ja (hur mycket?) cirka %

Har du nagra andra sjukdomar som du tycker vi bor kdnna till?

Denna vardbegaran har fyllts i av:
[] Ungdomen
[] Ungdomen tillsammans med fordlder

] Foralder

Jag godkénner att barn-och ungdomsmottagning smaérta vid behov far ldsa mina
journaluppgifter i Nationella patientoversikten for att kunna bedéma min vardbegéran.

Datum: Underskrift:

Remissen skickas till:

Skdnes universitetssjukhus

Barn- och ungdomsmottagning smdirta
Lasarettsgatan 404

221 85 Lund
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