Remiss till atstorningsklinik

Personnummer Remittent
Namn:

Namn Telefon:
E-post:

Remitterande enhet:

Remiss till Remissdatum
(namn och adress pa vardenheten)

Remissen mottagen (datum)

Preliminardiagnos

Aktuella atstorningssymtom

Matanamnes

Framkallar patienten krakningar i samband med maltid?

Ar patienten radd for att sluta dta nar han/hon borjat?

Beskrivning av atstorningsutvecklingen




Nar borjade forsta atstorningssymtomen?

Aktuell medicinering

Aktuell vikt: Somatisk paverkan:

Aktuell 1angd:

Vikt fore insjuknandet:
Hur stor &r viktnedgangen
den senaste manaden? Har menstruationen bortfallit?

Kopia pé labsvar bifogad = Langd och viktkurva bifogad ~

Psykisk status/psykiatriska symtom

Kort beskrivning av patientens sociala situation

Namn och kontaktuppgifter for vardnadshavare om patienten ar minderarig




