
© Lago, Engström & Norring, 1998-2004  Version 04-04-01 

Ny behandling för ätstörning 
  
 

• Har patienten symptom förenliga 
med en specifik eller ospecifik 
(UNS) ätstörning enl DSM-IV?  Nej  Ja 

• Har ni (kliniken/enheten) för 
avsikt att behandla patienten?  Nej  Ja 

 
 
 

 Nej 

• Har patienten* blivit informerad 
om RIKSÄT och givit sitt munt-
liga medgivande till att uppgifter 
om henne/honom registreras? 

• Se instruktion gällande omyndiga patien-
ter på omstående sida 

 
 

 
 
 

 Ja 

Om svaret på någon av dessa frågor är ”Nej”är en 
registreging inte möjlig. 
 
 
 Patientens personnummer (6 + 4 siffror) 
 

      -     
 
 

 Patientens namn och fullständiga adress 
 

Förnamn 

             
 

Efternamn 

             

             
 

Utdelningsadress 

             

             
 

Postnummer 

     
 

Utdelningsort 

             
 
 

 

 Nedanstående datumuppgifter gäller aktuell behand-
lingsepisod vid kliniken/enheten 

 
1. Anmälnings-/remissdatum (åååå-mm-dd) 
 

    -   -   
 
 
2. Datum för första besök (åååå-mm-dd) 
 

    -   -   
 
3. Datum för planerad behandlingsstart (åååå-mm-dd) 
 

    -   -   
 
 

 
 
4. Patientens aktuella ätstörningsdiagnos (DSM-IV Axel I) 

 Anorexia nervosa (307.1) 

 med enbart självsvält 

 med hetsätning och/eller självrensning 

 Bulimia nervosa (307.51) 

 med självrensning 

 utan självrensning 

 Ätstörning UNS (307.50)  

 Typ 1 eller 2 

 Typ 3 

 Typ 4 eller 5  

 Typ 6 (Hetsätningsstörning) 

 Annat        

              

              

              
 
5. Patientens ålder vid första ätstörningssymptom  

(uttryck i år) 

 

6. Patientens aktuella vikt (kg)  
 
 
 

7. Patientens aktuella längd (cm) 
 

 
 

 

 
8. Finns det en eller flera faktorer som uppenbart är kom-

plicerande för behandlingen? 

 
 Nej  
 Ja, av psykiatrisk karaktär (t.ex. depression) 
 Ja, av somatisk karaktär (t.ex. mag-/tarmsjukdom) 
 Ja, av social karaktär (t.ex. föräldrar ligger i skilsmässa)

 
 
 
9. Skatta här patientens aktuella funktionsförmåga enligt 

Global Funktionsskattningsskala (GAF-skalan)  
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10. Vem anmälde/remitterade patienten till enheten 
/kliniken för den aktuella behandlingsepisoden?  
(Flera alternativ möjliga) 

 
 Patienten själv  Anhörig 

 Skolpsykolog/-kurator  Skolsköterska/-läkare 

 Primärvård  Ungdomsmottagning 

 Barnmottagning/-klinik  Annan somatisk klinik 

 BUP:s öppenvård/PBU  BUP:s slutenvård 

 Psykiatrins öppenvård  Psykiatrins slutenvård 

 Privatpraktiserande kroppsläkare 

 Privatpraktiserande psykiater/psykoterapeut/psykolog 
 Annan, vem?    

             
 
 
11. Vilka tidigare vårdkontakter har patienten haft för 

ätstörningen? 
 

 Detta är första vårdkontakten för ätstörningen 

 Enstaka vårdkontakter av tillfällig karaktär (för 
 ätstörningen) 

när senast? (år) 

 Ett eller flera behandlingsförsök (för ätstörningen) 

när senast? (år) 
 
 
12. Har patienten någon fast relation (flick-/pojkvän/ 

maka/make)? 
 

  Nej  
  Ja, sedan mindre än 1 år? 
  Ja, sedan mer än 1 år ?   

 
 
13. Har patienten tidigare skilt sig/separerat från längre 

(> 1 år) fast relation? 
 
  Nej  
  Ja 
 
 
14. Har patienten några egna biologiska barn? 
 

 Nej  Ja Antal:   
 
 

15. Patientens boendeförhållanden (Flera alternativ möjliga) 
 

 Bor ensam   
 Bor med barn   

 Bor med förälder/föräldrar  

 Bor med make/maka/sambo  

 Bor på annat sätt, hur?        

             

             
 
 

16. Patientens nuvarande sysselsättning (Flera alternativ möjli-
ga) 

 
 Studerar på grundskola/gymnasieskola 

 Studerar på högskola eller motsvarande 

 Arbetar i hemmet (hemmafru/-man) 

 Förvärvsarbetar 

Yrke:   

             

 Arbetslös/arbetsmarknadsåtgärd 

 Sjukskriven, sedan hur länge? (månader) 

 omfattning: % (av heltid)    

 Sjukbidrag, sedan hur länge? (månader) 

 omfattning: % (av heltid)   

 Sjukpensionerad, sedan hur länge? (månader)

 omfattning: % (av heltid)   

 Annat, vad? 

 

             
 

 
17. Har patienten varit i behandling för ätstörning på denna 

enhet tidigare? 
 
  Nej  
  Ja 
   

Ange avslutningsdatum 
    -   -   

 


