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	Personnummer

	Namn

	Bostadsadress

	Postnummer                      Postadress

	Tfn arbete                         Tfn bostad

	Mobiltfn


Mottagande kliniks anteckningar

	Datum

	Mottagning

	Mottagare


	Beskriv de besvär du söker för så utförligt som möjligt 

	Hur länge har du haft dina besvär?

 FORMCHECKBOX 
  Mindre än 3 veckor                     FORMCHECKBOX 
  3-6 veckor                              FORMCHECKBOX 
 mer än 6 veckor

	Hur började besvären?

 FORMCHECKBOX 
   plötsligt                                      FORMCHECKBOX 
  smygande

	Är du sjukskriven?

 FORMCHECKBOX 
   ja                                               FORMCHECKBOX 
  nej        
	Om ja, ange från och med – till och med



	Har du sökt läkare för de besvär du har?

 FORMCHECKBOX 
   ja                                               FORMCHECKBOX 
  nej
	Om ja, hos vem och när?



	Tar du medicin för de besvär du har?

 FORMCHECKBOX 
   ja                                               FORMCHECKBOX 
  nej
	Om ja, vilken eller vilka?



	Går du på annan behandling just nu?

 FORMCHECKBOX 
  ja                                                FORMCHECKBOX 
  nej
	Om ja, vad?



	Övriga sjukdomar eller annat som du tror kan vara till värde för oss (som sjukgymnaster) att känna till inför din sjukgymnastikbehandling:


  
EGEN ANMÄLAN TILL SJUKGYMNAST





Anmälare/inskickat av:





…………………………………………………………………





Besvärsbeskrivning 





Övriga sjukdomar
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