
Den Sociale Virksomhed 

Kongevejen 256 
2830 Virum 
Tlf.: 45115100 

hjernecenter@regionh.dk  
www.hjerneskadecentervirum.dk 

Persondata Dato 

Dit navn Cpr-nummer 

Adresse Bopælskommune 

Evt. mors navn Telefonnummer 

Evt. fars navn Telefonnummer 

Information om hjernerystelsen 

Dato for hjernerystelsen: 

Beskriv kort forløbet omkring hjernerystelsen: 

Var du bevidstløs umiddelbart efter hjernerystelsen? 

Var du desorienteret/forvirret efter hjernerystelsen? 

Har du haft tab af hukommelse umiddelbart før eller efter hjernerystelsen? 

Havde du fysiske symptomer umiddelbart efter hjernerystelsen? Hvis ja, 
beskriv hvilke. 

Har du været tilset af læge/været i kontakt med sygehus efter 
hjernerystelsen? 

Hvis, ja. Hvad var lægens vurdering?

Har du fravær fra skole eller uddannelse efter hjernerystelsen? Hvis ja, 
beskriv hvor ofte.

Henvendelsesskema 
Hjernerystelse 

mailto:hjernecenter@regionh.dk
http://www.hjerneskadecentervirum.dk/


• Lægejournal
• Neurologisk undersøgelse
• Skanningssvar
• Øjenundersøgelse mm.
• Andre relevante undersøgelser

Hvilke symptomer oplever du efter hjernerystelsen? 

Glemsom/langsomt tænkende

Koncentrationsproblemer 

Manglende overblik og initiativ 

Irritabilitet 

Trækker sig fra sociale relationer og fritidsaktiviteter 

Tristhed/ Opgivenhed 

Ængstelighed 

Hovedpine 

Træthed 

Svimmelhed 

Søvnvanskeligheder 

Lysfølsomhed / lydfølsomhed 

Kvalme 

Kropsligt ubehag ved fysisk aktivitet 

Nedsat energi/træthed 

Andet, beskriv: 

Har du modtaget andre tilbud for at afhjælpe symptomerne? (beskriv hvilke) 

Har du kontakt til sagsbehandler i kommunen? (hvis ja, skriv sagsbehandlers navn) 

Medsend venligst kopi af:



Navn: CPR-nummer: 

Samtykkeerklæring

Jeg giver hermed samtykke til, at Hjerneskadecenter Virum kan indhente, 
registrere og videregive relevante oplysninger i henhold til mit 
hjernerystelsesforløb.
(sæt kryds og udfyld venligst nedenfor) 

Kommunens forvaltninger, herunder PPR

Bosted, døgntilbud

Skole/ungdomsuddannelse

Speciallæge, fx øjenlæge. Hvem?

Hospital/hospitalsafdelinger. Hvilke

Samtykkeerklæringen gælder indtil mit forløb på Hjerneskadecenter Virum er 
afsluttet. Formålet med at udveksle oplysninger er, at vi kan tilrettelægge et forløb, 
som er målrettet mine behov og ressourcer.

Samtykke gives i henhold til Databeskyttelsesforordningen. Et samtykke kan altid trækkes 
helt eller delvist tilbage. Klageadgang over databehandling findes i Databeskyttelsesloven.

Underskrift 

(ikke  nødvendig, hvis du sender via borger.dk/e-boks): 

Dato:
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