Barn och ungdom under 18
PATIENTUPPGIFTER Datum:

Personnr:

Namn:

Adress:

Postadress: e-mail:

Tel: Tel vardnadshavare:
Arskurs?

Vem bor du med?

Vilka ar de besvar du soker for?

Ringa in den siffra (OBS endast en) som bast beskriver din vanligaste smarta under senaste veckan:
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Ingen Viirsta téinkbara
smdrta smdrta

Stryk under nedanstaende ord som Du tycker passar for Din smarta:

Huggande Pulserande Molande Sprangande Stickande

Brannande Krampliknande Utstralande Domningar

Rita noga genom att fylla i (skugga) figurerna dar Din smarta ar belagen: ////
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. Hur lange har du haft dina besvar?

2. Vad forvarrar dina besvar?

3. Vad lindrar dina besvar?

4. Tar du nagon medicin? Vilka?

5. Har du andra sjukdomar/besvar?

6. Har du sokt lakare for dina besvar?

Vem och pa vilken mottagning?

~N

. Rontgen? Magnetkamera? Om ja, var och nar?

0o

. Har du tidigare traffat fysioterapeut?

Var och nar?

9. Har du missat skola p g a dina besvar?

10. Agnar du dig &t ndgon fysisk aktivitet pa fritiden?

Om ja, vilken?

Hur manga ganger i veckan?

11. Ovriga fritidsaktiviteter?

12. Vad ar dina/era forvantningar med besoket har?

13. Vem rekommenderade dig att soka vard pa Fysio Center?

OBS! Pa Fysio Center anvander vi oss av en datajournal. Du kan ldsa om Patientdatalagen pa
var hemsida eller pa anslagstavlan pa kliniken.

Jag godkdnner att notat i detta darende ar tillgangliga for samtliga behériga vardgivare enl 6
kap §8§ 1-3. Patientdatalagen. O Ja O Nej
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