Opplysninger som ønskes ved legehenvisning til 

NKS OLAVIKEN ALDERSPSYKIATRISKE SYKEHUS 

POLIKLINIKKEN 

Adr.: Ulriksdal 8, 5009 Bergen. Telefon 553818 80

Pasienten: fødselsnr., adresse, telefonnr., kommune/bydel, 

sivilstatus, kommunale hjemmetjenester? 

Navn på eventuell koordinator/kontaktperson for individuell plan 

Ønskes kopi av innkalling til pårørende: navn, adresse, telefonnr. 

Aktuell problemstilling 

Somatisk sykehistorie 

Psykisk sykehistorie 

(Tidligere depresjon, angst, psykose. Premorbid personlighet. Innleggelse i psykiatrisk sykehus) 

Status presens 

Somatisk undersøkelse forutsettes utført av henvisende lege med angivelse av hva som er undersøkt, inkludert BT-verdi. 

Blodprøver ved demensutredning, se eget ark (Vedlegg)
Cerebral CT/MR, dato, røntgenavd., beskrivelse. 

Hvis cerebral CT/MR ikke er utførrt tidligere, ber vi om at cerebral MR m/perfusjon blir rekvirert ved Røntgenavd., Haraldsplass diakonale sykehus, hvis dette er praktisk mulig. 

EKG: ønskes tatt med tanke på behandling med kolinesterasehemmer(Aricept, Reminyl, Exelon). 

Medikamenter 

Vedlegg aktuelle epikriser 

Dersom pasienten er innlagt i institusjon eller har hjemmesykepleie, vennligst vedlegg/send sykepleierapport 

Ønsker du å delta på oppsummeringsmøte etter utredning? 

Pasient og pårørende må være orientert før søknaden sendes. 

Henvisende lege: navn, adresse, telefonnr., evt. telefontid, dato for henvisning 

Vi imøteser godt samarbeid til beste for pasienten. 
NKS Olaviken alderspsykiatriske sykehus

Poliklinikken

Ulriksdal 8

5009 Bergen

Pasientens navn: ................................................................
Fødselsdato: …………………

*) SVAR PÅ FØLGENDE BLODPRØVER ØNSKES (INNEN SISTE 3 MND.): 
NB: PÅFØR REFERANSEOMRÅDE HVIS PATOLOGISKE VERDIER.








Prøvesvar
Ref.område
Prøvedato
Hb 






_________
__________
________

SR 






_________
__________
________

Hvite 






_________
__________
________

Na  






_________
__________
________

K 






_________
__________
________

Ca 






_________
__________
________

Albumin 





_________
__________
________

Fosfat 






_________
__________
________

Kreatinin 





_________
__________
________

S-folat 





_________
__________
________
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Glukose fastende / ikke fastende
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Metyl malonsyre 
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(VDRL (syfilis) etter vurdering)
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__________
________

*) Bruk gjerne kopi av svarrapport fra laboratoriet.
