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kommun Forfragan Vuxenenheten

Namn Personnummer

Adress Telefonnummer

Postadress Familjesituation

Barn och alder (hemmavarande) Sysselsattning

Orsak till forfrégan |:| ASI |:| Audit utférd |:| Bifogas

[ ] pudit utferd Poang:

Typ och omfattning av beroende/missbruk

Annan problematik

Patientens motivationsniva

Nuvarande insatser/eventuell pAgdende medicinering

Onskat samarbete/samordnade insatser

Medicinsk ansvarig lakare

Namn

Telefonnummer E-post

Postadress Besodksadress Telefon Telefax E post Giro Org nr
444 82 Stenungsund  Strandvégen 15 0303-730000 0303-738235 kommun@stenungsund.se Bg 430-7203 21 20 00-1298
www.stenungsund.se



Andra behandlingskontakter/samarbetspartners

Namn

Telefonnummer E-post

Namn

Telefonnummer E-post

Namn

Telefonnummer E-post

Datum Verksamhet Underskrift

|:| Ovanstaende klient/patient samtycker till att denna forfragan skickas till Vuxenenheten

Observera! Blanketten far ej mailas. Blanketten ska skickas p& papper per post eller faxas.

Svar
Datum Behandlare
Befattning Telefon

Observera! Blanketten far ej mailas. Blanketten ska skickas p& papper per post eller faxas.
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