LA KARINTYG Personnummer  (ar, man, dag, nr)

enligt 9 § lagen om vard av missbrukare
i vissa fall (LVM), SFS 1988:870
Namn

Identiteten styrkt genom

Intygande lékaren kant patienten sedan Tréaffat patienten, antal ganger Personlig undersokning, plats Datum

(&r, man, dag)

Anamnes
Tidigare sjukdomar och skador. Fér bedémning av vardbehov i relation till missbruket, ange relevanta uppgifter angende

tidigare sjukdomar och skador, tidigare psykiskt halsotillstand, tidigare sjukhusvard.

Aktuella psykiska och somatiska symptom och sjukdomar. Ange har om exempelvis diabetes, epilepsi, hypertoni

och andra sjukdomar av betydelse foreligger.

Aktuellt missbruk. Ange aktuell konsumtion av alkohol, narkotika och/eller flyktiga Iésningsmedel, aktuella sociala och medicinska

folider av missbruket.



Somatisk status
Ange speciellt om det i status finns tecken p& aktuell sjukdom eller skada till féljd av missbruk. Ange ev. fysiska abstinenstecken.

Ev. forekomst av stickmérken. Beskriv ev. handikapp.

Psykisk status
Ange tecken pa ev. paverkan respektive abstinenssymptom av alkohol, narkotika och/eller flyktiga I6sningsmedel, orientering till tid och

rum. Ange férekomst av ev. angest, depression, vanférestallningar, hallucinationer. Finns tecken pa psykisk nivasankning.

Sammanfattande bedémning
Har skall Iakaren redovisa om patienten utsétter sin fysiska och/eller sin psykiska hélsa for allvarlig fara till foljd av missbruket.

Vidare skall anges om behov av avgiftning pa sjukhus foreligger och om eventuellt vard enligt LPT &r aktuell.

Foreligger behov av somatisk eller Om Ja, varfor?
psykiatrisk vard utéver avgiftning? |:| Ja I:l Nej
Underskrift
Ort och datum Lakarens namnteckning
Lakarens postadress (utdelningsadress, postnr och orthamn) Namnfértydligande
Befattning Telefon (aven riktnr)

Lakarexamen och utlandsk lakare med férordnande

Svensk lékarlegitimation I:lSpecialistbeh('jrighet i allméan psykiatri I:li offentlig tjanst
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