
   

Rehabanamnes – Inför eventuell sjukskrivning 

För att få en så bra bild som möjligt om hur du mår, behöver vi få reda på några grundläggande 

uppgifter för att kunna hjälpa dig på bästa sätt. 

Datum……………………………………………………………………………Telefon………………………………………………………… 

Namn……………………………………………………………………………Personnummer……………………………………………… 

Anställd:  □ Ja □ Nej □ Arbetssökande □ Studerande 

När var du senast på arbetet/skolan (datum)……………………………………………………………………………………… 

Anställningsform:   □ Fast  □ Vikariat  □ Timvikarie 

Tjänstgöringsgrad/studiefart: □ 100%  □ 75%  □ 50%  □ 25% 

□ Annat……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Arbetstider:    □ Dag  □ Natt  □ Skift 

Yrke………………………………………………….…Arbetsplats…………………………………………………………………………… 

Beskriv kortfattat varför du inte kan arbeta/studera? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………

………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………

…………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………… 

Om det är problem på arbetsplatsen som gör att du ej kan arbeta, har du funderat på att byta 

arbete? Hur tänker du kring det? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………

……………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………

…………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………… 

Skulle du klara av att arbeta deltid? Hur tänker du kring det? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Tanken är att du vid sjukskrivning ska få tid till att hitta tillbaka till bra rutiner, vanor och göra saker 

som du mår bra av och som i förlängningen kommer göra att du mår bättre. Beskriv vad du har tänkt 

göra under den här tiden för att må bättre: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………

………………………………………………………………………………………………………...........................…………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

När tror du att du kan återgå till arbete/studier? 

Försök att sätta ett mål och ett datum: 

.…………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



   

Kontakter 

För att påskynda handläggningen av din rehabilitering kan vi medverka till och stötta Dig med att vi 

tar kontakt med de olika instanser som behövs och genom det underlätta för dig i din rehabprocess.  

1:a Arbetsgivare/Chef……………………………………………………………….Tel…………………………………………………… 

2:a Arbetsgivare/Chef……………………………………………………………..Tel……………………………………………………… 

Har du varit i kontakt med facket?  □ Ja □ Nej 

Har du varit i kontakt med företagshälsovården? Om ja, vilken och datum? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………… 

Din kontakt på företagshälsovården……………………………………………………………………………………………….…… 

Tel...........................................Mejladress................................................................................................. 

Handläggare Arbetsförmedlingen………………………………………………………………………………………………………… 

Tel………………………………………… Mejladress…………………………………………………………………………………………… 

Handläggare Försäkringskassan…………………………………………………………………………………………………………… 

Tel……………………………………………Mejladress………………………………………………………………………………………… 

   Tack! 

 

Din läkare fyller i: 

Diagnos: 

 …………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………… 

Sjukskrivningsprocent: 

 …………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………… 

Behov av samordning: □ Ja □ Nej 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Plan för sjukskrivningen  framöver:  

………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Datum då sjukskrivningen går ut: 

……………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………… 

Namn på läkare:…………………………………………………………………………………………………………………………………. 


