
Dato: 

Kontaktskjema før kartleggings2me og eventuell behandling  

1. Navn  
 

2. Fødsels- og personnummer 
 

3. Adresse 
 
 

4. Tlf. 
 

5. Fastlege og legesenter 
 
 

6. Jobbstatus/studier/sykemelding/uførhet/AAP 
 
 

7. ProblemsGlling og evt. diagnose 
 
 
 
 

8. Varighet av plager 
 
 

9. Tidligere behandlinger/nåværende behandlinger 
 
 
       10. Mål med psykomotorisk fysioterapi behandling 
 
 
 

11. Hva kan du selv gjøre av endringer eller bidra med selv for å nå dine behandlingsmål? 

 
 
 
 

12. Tar du iniGaGv Gl behandling selv, eller er det eSer anbefaling fra andre instanser (Nav/fastlege/annen 
behandler/andre)? 

 
 

13. Tar du kontakt for: 
   

Jeg samtykker herved Gl at fysioterapeuten kan ta kontakt med fastlegen min for å samarbeide eller utveksle 
informasjon som er relevant for behandlingen min 
 
 

Kontaktskjema før kartleggings4me og eventuell behandling 

Ja Nei   

Gruppe/kurs  
(Kortere vente0d)  

Individuell 
behandling                  Begge 


