Henvisning til CapOpus

Psykiatrisk Center Bispebjerg

CapOpus

Att: Carsten Hjorthøj

Bispebjerg Bakke 23, opgang 13A

2400 København N.V    
I er velkomne til at sende os en henvisning, således som I normalt vil sende henvisninger, men I er også meget velkomne til at bruge nedenstående skabelon. Udfyld da venligst de hvide rubrikker. 

Denne skabelon er lavet, så den passer i en rudekuvert. Læs mere om os på www.capopus.dk
Er der noget I er i tvivl om, er I meget velkomne til at ringe til os. (Carsten Hjorthøj, Mobil: 26 13 62 90)
	Inklusionskriterier – Patienten skal:

	1) Opfylde kriterierne i ICD–10 for diagnosen F2 (skizofreni og skizofrenilignende tilstande) og diagnosen F12 (psykiske lidelser eller forstyrrelser forårsaget af cannabis). 

	Patientens diagnose:

Symptomer (kort):

Omfang af hashmisbrug (ca. hyppighed og ca. indtag pr. 14 dag):



	2) Forstå og tale dansk i tilstrækkelig grad i tilstrækkelig grad til at undersøgelse og behandling kan gennemføres uden tolk.

	3) Give skriftligt informeret samtykke til at deltage i projektet. (Dette gives af patient ved interview med forskeren i CapOpus ved første interview)

	4) Indvillige i samtidig med deltagelse i CapOpus, at fortsætte eller opstarte behandling for sin psykiske lidelse.

	5) Have cannabismisbrug som den dominerende form for misbrug. Andre former for misbrug kan være mere sporadisk tilstede. Det skal bemærkes, at patienten ikke behøver at have, eller få stillet, F12 diagnosen, blot det ved vores interview kan vises at patienten opfylder kriterierne, dvs. fx har et skadeligt brug eller er afhængig.

	Andre typer af misbrug og omfang?:



	6) Være mellem 18-35 år og have folkeregisteradresse i Frederiksberg eller Købehavns Kommune.

	Patientens navn og adresse: 

Patients Cpr. nr.: 
Patientens telefon nr.:



	Andet væsentligt at bemærke?:




	Eksklusionskriterier – OBS:

	Patienter som opfylder kriterier for alkoholafhængighed (F10.2), opioidafhængighed (F11.2) eller kokainafhængighed (F14.2).

	Patienter som ikke giver informeret samtykke.                                       


Jeres institutions navn og adresse: �
�
Telefon nr.:�
�
Navn på kontaktperson:�
�










