Stockholms Centrum
for Atstorningar

Anmilningsformular

Du har anmalt intresse for behandling pa var klinik. For att kunna ta stallning till de anmalningar och
remisser vi far behover vi svar pa dessa formular. Vi ber dig alltsa fylla i och skicka in dem till oss pa
nedanstaende adress.

patum: pPersonnummer: .
NaMIN:
GatUadr eSS
Postnummer: Ort

1. Beskriv din aktuella dtstorning?

2. Hur mycketvagerdu? | kg Hur lang ardu? cm
OBS! Uppgifter om ldngd och vikt dr nédvdndiga for behandlingsplanering
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3. Aterdu J normalkost ] vegetarisk kost [J vegankost
4. Har du sokt hjalp ndgon annanstans for atstorningen? Ja I Nej

Om Ja, var och nar?

5.  Om du har varit pa nagon annan atstoérningsenhet i Stockholm, har du da utretts med Stepwise?

OJa Omja, var och nar?
[ Nej

6. Gar duibehandling for ndgon annan typ av problem eller sjukdom?

OJa Omija,var?
[ Nej

7. Vad har du for typ av sysselsattning just nu? (Skola, praktik, arbete eller annat)

8. Hur bordu?
O ensam
[0 sammanboende
O bor med en foralder, vilkken?
O
O

bor med bagge féraldrarna
annat boende, vad?

9. Har du andra synpunkter eller information som du tror ar bra for oss att kdnna till innan vi tar stallning
till din anmalan?

Medgivande av s6kande/férildrar/vardnadshavare

Jag/vi samtycker till att journalkopior far inhdmtas fran tidigare vardinstans om sa behovs.

Ja I Nej

Namnunderskrift SOKaNA:
Obligatoriskt med egen underskrift for dig som fyllt 18 ar

Namnunderskrift foraldrar/vardnadshavare:

Fér dig som inte fyllt 18 ar gdller att bada dina férdldrar och du sjélv mdste skriva under
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Kompletterande dtstorningsinformation

1. Hur gammal var du nar dina problem med vikt och atande bérjade» ar
2. Hur mycket har du vagt som mest? (For kvinnor: Ej under graviditet) kg
3. Hur mycket har du vdgt som minst under de senaste tre manaderna> kg
4. Hur mycket skulle du viljavaga? kg
5. For kvinnor: Hur fungerar din menstruation?
[0 Regelbundet [J Oregelbundet O Inte alls
Om Oregelbundet eller Inte alls, hur lange har det varitsa? manader
Anvander du fér narvarande p-piller? O Ja [ Nej
6. Forsoker du medvetet kontrollera din vikt? O Ja [ Nej
Om Ja, hur mycket tror du att du skulle vdga om du inte
kontrollerade din vikt?> kg

7. Hander det att du forlorar kontrollen 6ver ditt dtande och stoppar i dig stora mangder mat?
[ Ja, ofta (minst 2 ganger/vecka)
[ Ja, ibland (férre an 2 ganger/vecka men minst 1 gdng/manad)
O Ja, séllan
[ Nej

8. Hander det att du forsoker kontrollera din vikt genom att géra dig av med maten du atit, t.ex. genom
att krakas eller ta laxermedel?
[ Ja, ofta (minst 2 ganger/vecka)
[ Ja, ibland (farre dn 2 ganger/vecka men minst 1 gdng/manad)
O Ja, sallan
1 Nej

9. Hander det att du forsoker kontrollera din vikt genom att motionera hart, halla stréang diet eller t.o.m.
fasta periodvis? O Ja, ofta O Ja, ibland I Nej

10. | vilken utstrackning paverkas din sjalvkansla (vad du tycker om dig sjélv) av hur du upplever din kropp

och vikt? O Mycket [J En del [ Inte alls
Tack for hjalpen!
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