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Atstorningsmottagning

PersONNUIMMET: ..ot e e e e e e
NAMNT e e et e e e e e e e s e
AAIESS: ottt sie ettt st ettt sttt st b e et ebe s ettt e s
Posthnummer: .......ccccovceveneieeene Ot e e
TEIEFON: et e et s
Boende: (O Ensamboende

(O Gift/sambo

(O Hos forélder/foraldrar

O ANNAL e
Sysselsattning: (O Arbetar

(O Studerar

(O Sjukskriven

O ANMNAL e,
Hemmavarande barn: (@ 1 11 =T T

O Nej

(O Gravid i vecka ...c.ovevereeveriereeeeeens
Langd: .covveeeeeeiine. cm Vikt o, kg
Hogsta vikt ................ kg Lagsta vikt ..o kg
Onskevikt .......cocve... kg
Pendlar du mycket i vikt? () Nej OlJa (O Vet €]
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Hur gammal var du nar dina problem med vikt och dtande
borjade? .................... ar.

(For kvinnor) Menstruation?

(O Regelbundet (O Oregelbundet O Inte alls
Jag ater:

(O Normalkost (O Vegetarisk kost

(O Vegankost O ANNAL.ccee s

Kontrollerar du din vikt genom att:

a) halla strang diet (O Nej
(O Ja, dagligen
(O Nagra ggr/vecka
(O Nagra ggr/manad

b) krakas (O Nej
(O Ja, dagligen
(O Nagra ggr/vecka
(O Nagra ggr/manad

c) laxera/vattendrivande () Nej
(O Ja, dagligen
(O Nagra ggr/vecka
(O Nagra ggr/manad

d) motionera 6verdrivet () Nej
(O Ja, dagligen
(O Nagra ggr/vecka
(O Nagra ggr/manad

F) ANNAT: e et e e et b sresneeraes

Hetsater/overater du stora mangder mat?

O Nej

(O Ja, dagligen

(O Nagra ggr/vecka
(O Nagra ggr/ménad
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Gar du i behandling for annan typ av sjukdom eller problem?

O Nej

Ola Va2 et ser st s st

FOrvad?...o e

Har du tidigare fatt atstorningsbehandling?

O Nej
Ola A [ SO SURSRS
NGF? e s
Ater du négra lakemedel?
O Nej
Ola Lakemedel.......oovveriveeereeeiieee e

Beskriv kortfattat din aktuella dtstérning:

Har du nagra andra synpunkter eller information som du tror ar

bra for oss att kanna till?
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UNAEISKITTE: ettt ettt e e et e e et aesse e e eeeeeereaessenseeeens

Om du ér under 18 ar maste dven vardnadshavare skriva
under. (Vid gemensam vdrdnad skall bada vardnadshavarna
skriva under).

Vardnadshavare:

UNAEESKIITE: vttt ettt tee e rteestsessetaes st aessseeessresensaesennneens
N =10 0] o RN
PErSONNUMMET: oot

AT ESS: ettt ettt ettt tessette e eesstaessebeaessatstesen setstesesestbesseabesensas

B =1 1] o ] o TR

Vardnadshavare:

UNErSKIIfL: oot s
NAIMNT e e e e e e e e e e et e eeeeenena
PersoNNUMMET: ..o e e s
AATESS: ettt st sttt st ettt s st en s

=Y 1= (o) o FE TSP ORORRPPRRRRRRRIN
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Skicka remissen till:

Atstdrningsmottagning
Sédra Alvsborgs Sjukhus

Ekendsgatan 15

501 82 Boras
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