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Remiss - Avgiftning 

Capio Maria
Klientens namn:      
Klientens personnr:       

Folkbokföringsadress:      
Förtidspensionerad?
 FORMCHECKBOX 
 JA
 FORMCHECKBOX 
 NEJ

Stadsdelsförvaltning:      
Socialsekreterare:      
E-postadress:      
Tel:      
	Planering: Obs! Ange ett planeringsalternativ: 

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
1) Kräver efterföljande behandling informationssamtal?                FORMCHECKBOX 
 JA
 FORMCHECKBOX 
 NEJ

2) Om JA, har sådant genomförts?                                                  FORMCHECKBOX 
 JA
 FORMCHECKBOX 
 NEJ

3) Har klient accepterat behandling enligt ovan?
 FORMCHECKBOX 
 JA
 FORMCHECKBOX 
 NEJ

4) Accepterar alla involverade parter behandlingen?                      FORMCHECKBOX 
 JA
 FORMCHECKBOX 
 NEJ

     (ex. har soc, frivården mm godkänt)

5) Vilket datum har klient plats på behandlingshem/ÖV?                                    

[image: image1.png]     (soc, klient och behandlingshem/ÖV osv skall vara överens kring detta datum)

6) Är alternativ planering (än ovan nämnda) aktuell?
     FORMCHECKBOX 
 JA
 FORMCHECKBOX 
 NEJ

7) Kräver behandlingshem/ÖV negativa urinanalyser?
     FORMCHECKBOX 
 JA
 FORMCHECKBOX 
 NEJ




Observera att denna blankett gäller EJ klienter som söker Subutex eller Metadon underhållsbehandling via Capio Maria.

Efter ifyllning, v g faxa denna blankett till: 08-684 00 406
