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Remiss for skola och Socialtjanst vid psykisk ohdlsa hos barn och unga,
6-17 ar, som ar i behov av kontakt med halso- och sjukvard i Blekinge.

Remissen skickas via post till:

En vag in, kontaktcenter for barn och ungas psykiska halsa
Box 540

372 32 Ronneby

Remissdatum

Remissmallen gadller for alla Forsta linjen- samt barn- och ungdomspsykiatriska mottagningar i hela Ble-
kinge. Vanligen fyll i, skriv ut och skriv under.

Observera att remissen behdver innehalla pedagogiska, psykologiska och medicinska fakta sa att mottaga-
ren av remissen kan bedéma ratt vardniva. Var god bifoga aktuella dokument som dr relevanta fér ndgot/
nagra avsnitt i remissen. Vid at-problematik ska langd- och viktkurva bifogas.

Remissen galler

Namn Personnummer
Adress
Mejladress Mobilnummer (barn 6ver 12 ar)

Har barnet skyddad identitet? I:I Ja I:I Nej

Ar barnet placerat enligt SoL/LVU? I:I Ja I:I Nej

Ar barnet informerat om att kontakt tas med En vdg in? I:I Ja I:I Nej

Fragestallning/orsak till remiss
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Tidigare bedémning och andra kontakter

Tidigare bedomning/utredning/utlatande

Pedagogisk beddmning I:I Ja I:I Bifogas I:I Nej

utford ar Var

Psykologisk beddmning I:I Ja I:I Bifogas I:I Nej

utford ar Var

Logopedbedémning I:I Ja I:I Bifogas I:I Nej

utford ar Var

Andra kontakter

Socialtjdnst I:I Ja I:I Nej

Elevhdlsa I:I Ja I:I Nej

Tidigare eller pagdende vardkontakter, till exempel Forsta linjen/BUP/Ungdoms- I:I I:I )
mottagning/Habilitering Ja Nej
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Vardnadshavare
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Foralder 1, vardnadshavare?

Namn Personnummer
Adress
Mejladress Mobilnummer

Godkénner foraldern att fa sms-aviseringar till sitt mobilnummer?

(] s

Foralder 2, vardnadshavare?

[ ] s

Namn Personnummer
Adress
Mejladress Mobilnummer

Godkanner foraldern att fa sms-aviseringar till sitt mobilnummer?

I:lJa

[ ] e

Annan vardnadshavare (eller god man)

Namn Personnummer
Adress
Mejladress Mobilnummer

mobilnummer?

Godké&nner vardnadshavaren (eller god man) att fa sms-aviseringar till sitt

] s

Var bor barnet?

I:I Vardnadshavare 1 I:I Vardnadshavare 2

I:' Vaxelvis

Har vardnadshavare tackat ja till remissen?

[ ]

Finns det behov av tolk?

] s

Sprak
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Information till forskola/skola

Kontaktuppgifter till forskola/skola
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Det ar viktigt att du fyller i kontaktuppgifter till barnets forskola/skola och anger en kontaktperson.
Kontaktpersonen ska vara den pa forskolan/skolan som ké&nner barnet bast och dérmed kan svara pa

fragor om barnet.

Namn pa férskola/skola

Arskurs

Kontaktperson/mentor

Mejladress

Mobilnummer

Godkanner vardnadshavare att fragor skickas till foérskola/skola?

D Ja D Nej

Remissens avsandare

Namn Titel/yrke
Verksamhet

Postadress

Mejladress Mobilnummer

Skolsituation

Beskriv ndrvaro, maluppfyllelse samt eventuella inldrningssvarigheter.
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Genomforda och aktuella atgarder

Beskriv vilka insatser och atgarder som &r gjorda och vilka som pagar. Exempelvis pedagogiska, psykologiska, psykosociala
och medicinska insatser fran skola, socialtjdnst eller hélso- och sjukvard.

Utvardering insatser

Hur har ovan beskrivna insatser och atgarder fungerat?

Planerade insatser

Beskriv planerade insatser och atgarder. Exempelvis pedagogiska, psykologiska, psykosociala och medicinska insatser fran
skola, socialtjénst eller halso- och sjukvard.
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Problem och svarigheter i vardagen

Har barnet svarigheter att fungera i vardagen, exempelvis i familjelivet, i skolan, pa fritiden och gallande kamratrelationer? Be-
dom vilken grad av generell funktionsnedsé&ttning du bedomer att barnet har. Anvdnd skalan 1-6 dér 1 betyder ingen paverkan
och 6 betyder betydande funktionsnedsdttning.

L] [ ]2 L] L]« s L]

Ge en kortfattad beskrivning av barnets fungerande och nar problematiken bdrjade.

Vilka &r barnets och vardnadshavares forvantningar till kontakt?

Problembeskrivning

Beskriv observerade svarigheter, till exempel orsak till oro, beskrivning av barnpsykiatriska symtom, socialt samspel och
kommunikation, beteendeavvikelse, trauma, missbruk, sjalvdestruktivitet, sémn- och kostvanor, hygien eller tecken pa annan
ohadlsa.
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Barnets styrkor och friskfaktorer

Underskrift
Vanligen fyll i, skriv ut och skriv under. Skicka darefter in remissen.

Ort och datum Underskrift inremitterande

Profession Namnfoértydligande
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