Psykiatrisk anamnes

Hereditet: Forekomst av psykisk sjukdom eller psykiska besvar? Ar nagon i
slakten vardad pa psyKkiatriskt sjukhus? Oppenvardskontakt? Suicid?
Narkomani, alkoholism, intellektuella handikapp?

Barndom och uppvéxt: Fodd inom aktenskapet? Nr x/y syskon, aldersintervall
till ndrmaste &ldre och yngre syskon. Kort beskrivning av den emotionella
miljon inom familjen och patientens relation till foréldrar och syskon.
Separationer? Kamratrelationer? Ekonomi och bostadsforhallanden. VPL
slutford?

Skol- och yrkesutbildning, ev varnplikt samt arbeten: Fullfoljd grundskola?
Gymnasieutbildning? Yrkesutbildning? Eventuell akademisk utbildning?
Skolresultat? Intresseomraden? Forhallande till kamrater och larare? Tidigare
arbeten? Nuvarande arbete?

Sexualitet, ndrrelationer, ev dktenskap: Attityd till sexualitet i uppvaxtmiljon?
Sexuell debut? Enbart tillfalliga sexuella forbindelser? Homosexuella kontakter?
Oséker konsidentitet? Samboende, ev dktenskap och skilsmassor? Barn,
graviditeter, aborter?

Aktuella hemfoérhallanden och fritidsintressen: Relationer inom familjen?
Forhallandet till slakt och vanner? Bostad och ekonomi? Intressen: ex familjen,
litteratur, sport, politik, féreningsaktiviteter?

Tidigare och aktuell personlighet: Létt att knyta kontakter? Férmaga att klara av
ensamhet? Starkt beroende till en enda person? Inbunden, blyg, 6ppen,
frimodig? Latt uttrottbar? Oro for nya situationer? Noggrann, slarvig? Impulsiv?
Livlig fantasi? Létt att bli retlig, aggressiv, blédig? Tidpunkt och aktuell
situation vid eventuella personlighetsférandringar?

Tidigare psykiska besvér: Psykiska besvar som barn? Under tonaren? Tidpunkt,
typ och forlopp av tidigare psykiska besvar. Tidigare utredning och eventuell
behandling? Om tidigare sjukhusvard, nér och var?

Aktuellt: Nuvarande besvarens debut och utveckling relaterad till patientens
aktuella livssituation. Detaljerad redogdrelse for olika symtom, med citat av
patientens egna ord. Lakarbesok, sjukhusvard, ev andra utredningar och ev,
ordinationer. Har patienten nagon etablerad terapikontakt?

Alkoholanamnes: Alkoholdebut? Regelbunden helgberusning? Subjektivt
upplevt beroende? Alkoholvanor (kvantitet, frekvens och sort)? Tecken pa
beroende? Komplikationer (mer-behov, kontrollforlust, black-out, aterstéllare,
Ep, DT)?




Psykofarmaka: Tidigare anvandning av psykofarmaka? Dosokning?
Overkonsumtion? Sérnnmedelsmissbruk? Nervlugnande? Preparat?
Forskrivande lakare? Dos? Eventuellt missbruk av cannabis, centralstimulantia,
opiater eller hallucinogener? Sniffning?

Somatisk anamnes: Vanlig medicinsk anamnes med tyngdpunkt pa sjukdomar
med CNS symtom. Eventuellt skalltrauma? "Psykosomatiska sjukdomar"?
Endokrina sjukdomar? Alkoholrelaterade sjukdomar? Gynekologiska besvér?

Psykiskt status: Se sarskild bilaga.

Beddémning/Atgérd: Ett resonemang kring téankbara diagnoser och vésentliga
etiologiska faktorer.

Behandlingsplan: Vilka undersékningar som skall goras och vilken behandling
som skall ges. Kort- och langsiktiga mal med behandlingen och angivande av
preliminar vardtid.

Enligt Socialstyrelsens bestammelser skall varje journal som minimum
innehalla:

Datum for samtal.

Uteblivanden med kommentar.

Kort relaterande av aktuellt samtal.

Psykiskt status.

Forandringar i sjukdomstillstandet.

Recept, sjukskrivning.

Anteckning fran behandlingskonferens: Datum, ansvarig lakare. Beslut
angaende fortsatt handlaggning. Beslut angaende avskrivning/avslutande av
behandling.



