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

Fax: 08-590 009 89

EGENANMALAN férpersoner bosatta i Stockholms Ian.

Capio Anorexi Center erbjuder behandling for olika typer av atstorningar. Kliniken
har en slutenvardsavdelning med heldygnsvard, en avdelning for 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 posta eller faxa den till oss.

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

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



EGENANM A L AN for personer bosatta i Stockholms lan.

Datum: ...

Namn: .. e PEISONNUMMETS
GatUadreSS: ....vveviiiie et e e e POSTAATESS: Lo
Hemtelefon: ...........cooii e MODtelEfON:
Folkbokforingsadress (0m annan &N OVAN) ...... ...t et e et et e et e e e et aen e eaaanenns
BOr HillSAMIMANS MEA: ...t et et et e et et e e e e e e e
ATDELEISKOIA: ... ettt e e e e e e
Ar du for narvarande sjukskriven: ..................S5edan hur lange? .........ccovveeeieiiiiiieiee e
Sjukskrivande lakare 0Ch MOttAgNING: ......vit it e et e e et e et e et e e e e e e e

Beskriv Dina aktuella problem och vad Du soker hjalp for:

Hur gammal var du nar problemen BOrjade? .........o.oi i

Har du tidigare gatt i behandling? (annan atstérningsenhet, BUP, psyk.mott, eller annan)
Gar du i behandling nu? (var, hos vem?)
Soker Du i nulaget annan atstorningsvard? (var?)

Hurldng ardu? .........ooooeiiiiiiiiiee . VA VAGEI DU? e

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

Vardnadshavares underskrift och namnfértydligande (for patienter under 18 ar)

Vardnadshavares mobiltelefon (for patienter under 18 Ar) ............ouviiviiriiiiiriiriieei e e eaa e,
E-postadress till SOKANAE: .........iuiir i et e e e e et e e e e e

E-postadress till VArdNAASNaVAIE: ............iur ittt e et et e e et e et e e e e eneanens
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