
 
Röda Korsets behandlingscenter riktar sig till människor som lider av olika former av psykisk ohälsa till följd 
av trauma från krig, tortyr och/eller flykt.  

 

Egenremiss                                                                                      Datum: ___________ 

Kontaktuppgifter till sökande:  

☐ Man  ☐ Kvinna  

Förnamn: __________________________   Efternamn: ___________________________________________ 

Personnummer: ______________________ Eller Reservnummer:  __________________________________ 

Eller/ och Födelsedatum (år/ mån/ dag): _______________________________________________________ 

Adress: _________________________________________________________________________________ 
__________________________C/o (annat namn på dörren): __________________Lgh nr: ______________ 

Telefonnummer: ______________________ 

_________________________________________________________________________________ 

Ursprungsland: _______________________               Svenska kunskaper: ____________________________ 

Modersmål: _________________________                 Ankomst Sverige år: ____________________________ 

Behov av tolk:  Ja ☐   Nej ☐                                            Tolkönskemål/-språk: ___________________________    

Juridisk status:  
Permanent uppehållstillstånd ☐     Tillfälligt uppehållstillstånd   ☐    Papperslös ☐ 

Asylsökande ☐ vet ej ☐ 

Sysselsättning/försörjning:  __________________________________________________________________ 

Familjesituation: __________________________________________________________________________ 

Minderåriga barn: _________________________________________________________________________ 

 

Eventuell god man/anhörig/annan person som du ge samtycke till att vi kontaktar för frågor/ information 

Förnamn: __________________________               Efternamn: ____________________________________  

Relation till sökande:  ______________________            Telefonnummer: ____________________________ 

 

 

 



 
Har du varit med om något av följande: 

Krigsupplevelser ☐     Blivit utsatt för tortyr☐     Suttit fängslad/varit frihetsberövad ☐   Flyktrauma ☐   
Förföljelse ☐   

Beskriv kortfattat de upplevelser som du har varit med om: 
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________ 

Har du några av följande besvär:  

Rädsla/oro ☐     Sömnsvårigheter ☐      Svårigheter att lära in nya saker ☐      

Glömmer ofta saker ☐     Koncentrationssvårigheter ☐    Svårt att umgås med andra/isolerar sig ☐    

Påträngande bilder/minnen av traumatiska upplevelser ☐       Blir lätt arg ☐     Nedstämdhet ☐     

Smärta/spänningar i kroppen ☐       Lättskrämd ☐    Mardrömmar ☐      

Andra/ övriga besvär:  

________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________ 

Vad vill du ha hjälp med hos oss: 
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________ 

Hur fick du höra talas om oss: ________________________________________________________________ 

Tidigare behandling/insats: __________________________________________________________________ 

Nuvarande läkarkontakt/vårdkontakt: _________________________________________________________ 

Vilken vårdcentral tillhör du: _________________________________________________________________ 

Eventuell medicinering: _____________________________________________________________________ 

 

Egenremissen insändes eller lämnas in till i receptionen, öppettider 08.30- 17 (16 sommartid):  

Svenska Röda Korset Behandlingscenter för krigsskadadeoch torterade i Stockholm 

Taptogatan 6, 115 26 Stockholm 


