
Datum: 

Val av utredning

Neuropsykiatrisk utredning  
med arbetsförmågebedömning  

Försäkringsmedicinsk utredning   

Annat  

1. Personuppgifter, den person som utredningen avser

Poliklinisk utredning Rehabcenter Jönköping

Utredning internat Rehabcenter Mösseberg

Efternamn och tilltalsnamn Personnummer

Utdelningsadress, postnummer och postort Telefonnummer bostad (även riktnr)

Individen är informerad och accepterar utredning   Föreligger tolkbehov

 Ja  Nej  Nej  Ja, språk

Bakgrund

Aktuella vårdkontakter( primärvård, psykiatri, somatik)

Medicinering

Drogfri

 Ja  Nej

Tidigare kontakter med BUP  Om ja, var

 Ja  Nej
Tidigare kontakter med Barnhabiliteringen Om ja, var

 Ja  Nej
Tidigare gjorda utredningar  Om ja, var

 Ja  Nej



2. Beställare
Namn  E-postadress

Företag/Organisation  Organisationsnummer Telefonnnummer (även riktnr)

Besöksadress  Fakturaadress

3. Frågeställning/övrigt

4. Medverkande vid utskriftssamtal

Underskrift

Önskar någon/några närvara vid utskrivningssamtalet

 Ja, ange vilka

Datum  Namnförtydligande

Namnteckning
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