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Region Psykiatrisk Center
Hovedstaden Glgstrup

Enheden for Oligofreni
Nordstjernevej 20

2600 Glostrup

TIf: 38640884

Forberedelse til konsultation i oligofrenienheden

For at sikre et optimalt beslutningsgrundlag bedes nedenstaende udfyldt af pararende/perso-

nale sammen med patienten fgr konsultationen:

Patientnavn: Dato:

Veegt

Hgjde Blodtryk Puls

Forbrug af eventuel behovsmedicin (p.n.) den sidste maned, evt. 2-3 maneder hvis

relevant.

Savn
o Problemer med at falde i sgvn?
o Vagner flere gange om natten?
o Vagner tidligere end vanligt?

o Treet og uoplagt i lebet af dagen?

Affaring
o Hyppighed, affgringsform (tynd, normal, hard), eendringer

Bivirkninger
o Kvalme, opkastninger, zendret appetit.
o Motoriske (fx ryster pa haenderne, stive bevaegelser, ufrivillige bevaegelser)

o Mentale (fx virker slgv), andre (fx svimmelhed).

Primaere formal/gnske med konsultationen

o Medicineendring, p.n. medicinering, fortsat behov for tilknytning, andet

Behov for receptfornyelse?



