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Remiss och betalningsförbindelse till LARO-teamet
För att vi skall kunna påbörja en behandling krävs följande:


· En remissblankett (sid. 2).

· En blankett för betalningsförbindelse (sid. 4) gällande högkostnadskort (900 kr) för besök på Capio Maria.
· Att den fullständigt ifyllda remissen och betalningsförbindelsen skickas med post eller fax till: 

Capio Maria
LARO-teamet
Medicinsk sekreterare Jelena Mäkeläinen
Box 17531
118 91 Stockholm
Tfn: 08-684 00 480
Fax: 08-684 00 481



· Att det är ordnat med apoteket Hjärtat – Krukmakargatan 13 – Stockholm så att högkostnadskort (1800 kr) för medicin finns. 

· Som socialtjänst ringer man tfn 0771-405405, ber att bli kopplad till apoteket  Hjärtat, Krukmakargatan 13, Stockholm , och överenskommer om betalningssätt för högkostnadskort för medicin.

· Som privatperson går man till apoteket och betalar kontant 1800 kr, eller gör upp om en avbetalning. 

· När betalningarna för besök och medicin är klara med Capio Maria och apoteket, samt att patienten har fått ett ja vid opiatkonferensen, kan behandlingen påbörjas. 

Om du har frågor går det bra att ringa tfn: 

08-684 00 480, Jelena Mäkeläinen, medicinsk sekreterare.
Läkemedelsassisterad Rehabilitering vid Opiatberoende (LARO)

	Klientnamn:      
	Pnr:      

	Adress:      
	Postadress:      

	Tfn:      
	Datum:      


	 FORMCHECKBOX 
 Social remiss
	 FORMCHECKBOX 
 Egenanmälan 
	 FORMCHECKBOX 
 Annat

	

	Socialsekreterarens namn:                            

	Tfn:      
	Mob:      
	Fax:      

	E-postadress:      
	Datum:      


	Missbrukshistoria (droger, missbruksvård/behandling, LVM m m)
     

	

	Aktuell situation (familj, arbete/försörjning, boende, aktuellt missbruk m m)

     

	Kriminalitet 

     

	

	Planering (boende, behandlingshem, sysselsättning m m)

     


BETALNINGSFÖRBINDELSE

Kostnader för öppenvårdsbesök (läkare, behandlare) vid opiat underhållsbehandling på Capio Maria upp till högkostnadskortet, 900:-.

Avbryter patienten behandlingen, återbetalas resterande summa upp till 900:-.


     
Namn: ………………………………………………………………...


     
Personnummer: ...…………………………………………………….


     
Adress: ……………………………………………………………….


     
Faktura skickas till: ……………………………………………….….

     
………………………………………………………………………..

     
………………………………………………………………………..


     
Stockholm: …………………………………………………………...

Betalningsansvarig:

     
     
………………………………..
…………………………………..
Ort
Datum


     
………………………………..      …………………………………..
Namnunderskrift
Namnförtydligande

                                          Faxas till: 08-684 00 481
Capio Maria:s anteckningar:

 FORMCHECKBOX 
 Faxad till ekonomiavdelningen, datum: ………………

 FORMCHECKBOX 
 Socialtjänst betalt, datum: ………………

 FORMCHECKBOX 
 Frikort utfärdat, datum: ………………
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