Capio Anorexi Center AB
Lowenstromska sjukhuset
194 89 Upplands Vésby
Tel: 08-590 009 60

Fax: 08-590 009 89

EGENANMAL A N for personer bosatta i Stockholms lan.

Capio Anorexi Center erbjuder behandling for olika typer av atstorningar. Kliniken har
en slutenvardsavdelning med heldygnsvard, en avdelning fér dagsjukvard samt
gruppbehandling, dagvard och 6ppenvard.

Mer information finns pa Internet: www.capioanorexicenter.com

Kontakt med Capio Anorexi Center kan tas via egenanmalan eller lakarremiss.
Fyll i egenanmalan pa nasta sida och maila, posta eller faxa den till oss.

For den som inte fyllt 18 ar kan egenanmalan aven goras av
foralder/vardnadshavare.

Nar egenanmalan/remiss inkommit till oss tar vi snarast kontakt med dig.


http://www.capioanorexicenter.com/

EGENANMAL A N for personer bosatta i Stockholms lan.

Datum: ..o

Gatuadress: ... POStadreSS: ..o
Hemtelefon: ..., Mobiltelefon: ...

Folkbokforingsadress (0m annan 8N OVAN) .......o.oueeiiii e
Bor tillSamMMaNSs ME: .. .. e

AT SKOIA: ... e e s

Ar du for narvarande sjukskriven: Ja Nej Sedanhurlange? ........ccooiiiiiiiiiiiii

Sjukskrivande lakare 0Ch MOttagning: .......ouiiii e

Beskriv Dina aktuella problem och vad Du sdker hjalp for:

Hur gammal var du nar problemen bOrade? ........co.vuiiiiii e

Har du tidigare gatt i behandling? (annan atstérningsenhet, BUP, psyk.mott, eller annan)

Hurldng ardu? . ... Vad vager DU? ...

Ovrigt (som Du tror &r viktigt for oss att veta):

Medgivande av s6kande/ vardnadshavare

Jag/ vi samtycker till att journalkopior far inhamtas fran tidigare vardinstans om sa behovs.

Ja Nej

Sokandes underskrift och namnfértydligande
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