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Postboks 3250, Sluppen

7006 Trondheim

Besgksadresse: Brgsetveien 100

TIf. 72 82 36 30

Skjemaet er unntatt offentlighet jf.
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Fornavn: Kvinne O Mann O Fadselsnummer:
Etternavn: Kommune:
Adresse: Postnummer og poststed: Telefon:

Nasjonalitet:

ICD-10 Diagnose

Behov for tolk?

Ja O Nnei O

Hvis ja, hvilket sprak:

Arstall

Er det gjennomfart
helsekontroll hos fastlege?

Legemidler (vennligst legg ved
oppdatert medisinliste)

Anbefalinger for arlige helsekontroller hos
fastlegen av voksne og eldre personer med
utviklingshemming.
https://www.aldringoghelse.no/alle-
artikler/helsesjekk-ved-utviklingshemning/

Helsesjekk ved utviklingshemming- for
fastleger (sjekkliste for arlige helsekontroller av
voksne og eldre personer med
utviklingshemming) https://s3.eu-west-
1.amazonaws.com/ah-web-
prod/documents/Sjekkliste_ved_arlig_helseko

ntroll_2014.pdf
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Pasientens naermeste pargrende:

Har pasienten verge?

Ja O Nei O

Slektskap: Navn:
Navn: Adresse:
Adresse: Telefon:
Telefon:

Har pasienten egne barn?

Har pasienten ansvar for egne barn?

Navn pa henviser:

Instans: Instans: Instans:
Kontaktperson: Kontaktperson: Kontaktperson:
Telefon: Telefon: Telefon:

Henvisende instans:

Adresse:

Dato og underskrift

Pasient Pargrende Verge
Navn: Navn: Navn:
Adresse: Adresse: Adresse:
Telefon: Telefon: Telefon:

Dato og underskrift

Dato og underskrift

Dato og underskrift
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