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Kallelse till vår resursperson 
 

Namn:    Personnummer:  

 

Din arbetsledare har bokat tid för kartläggningssamtal/planeringssamtal på Hälsolänken AB. 

 

Plats:                                        Tid: 

    

Syftet med detta samtal är att kartlägga din nuvarande situation och gemensamt lägga en 

framtidsplan. Vi ber dig att inför besöket besvara nedanstående frågor. Ta med 

frågeformuläret samt eventuella journalhandlingar från andra vårdgivare, rörande din aktuella 

problematik.  

 

Vi följer samma sekretessförbindelser som övrig hälso- och sjukvård, vilket innebär att alla 

dina uppgifter kommer behandlas konfidentiellt.  

 

Uteblivet besök debiteras företaget.  

 

Vid frågor, vänligen kontakta oss på telefon 0565/0560-68 91 30.  

 

Välkommen till Hälsolänken! 
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Aktuell livssituation (familjesituation, sociala nätverk, intressen, boende, fritidsaktivteter 

etc): 

 

 

 

 

 

 

 

 

Körkort  Tillgång till bil 

 

Studier, arbetslivserfarenhet, aktuell arbetslivssituation (tjänstgöringsgrad, trivsel, 

arbetsmiljö, etc): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A-kassa  Facklig tillhörighet 

 

Förekommer hot och våld i din arbetssituation och/eller i din närhet? 

 

Ja  Nej 

 

Levnadsvanor (mat,sömn, fysisk aktivitet, stress, alkohol/droger/tobak, etc):  

 

                                                             

 

                                                          



________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Postadress Telefon Telefax Faktura adress Bankgiro Reg.nr 

Box 211 Torsby: 0560-68 91 30 0560-134 28 HSAB@connect.addett.se 379-1571 556194-6830 

685 25 Torsby Sunne:  0565-68 91 30 0565-148 44 FE 33; 838 82 Hackås 

Besöksadress: Torsby: Alstigen 8 Sunne: Smidesvägen 7 Hemsida: www.halsolanken.se 

Sjukdomshistoria (ärftlighet, tidigare sjukdomar, eventuella undersökningar, hälsotillstånd 

hos anhöriga, medicin, etc): 

Aktuellt hälsotillstånd: 

Problemområden (nu aktuella): 
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Mål: 

 

 

 

 

 

 

Hur ser ditt liv ut om cirka ett år? 

 

 

 

 

 

 

 

Arbetar du?    Ja         Nej 

 

Om ja, som vad? 

 

 

 

Vilka resurser innehar du för att själv kunna påverka? 

 

 

 

 

 

 

 

Vilka hinder finns? 

 

 

 

 

 

 

 

Vad behöver du för att kunna närma dig dina mål? 
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