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Barn- och ungdomspsykiatri

Remiss till: BUP-mottagningen

Remittent: socialtjinst, forskola/ elevhélsa, annan kommunal forvaltning
Remissmallen géller for barn- och ungdomspsykiatri i Region Blekinge. Vanligen fyll i, skriv ut och skriv
under.

Observera att remissen beroende pa fragestéllning, i mojligaste man innehaller pedagogiska,
psykologiska och medicinska fakta sa att remissmottagaren kan bedéma ratt vardniva. Bifoga garna
aktuella dokument som ar relevanta for nagot/nagra avsnitt i remissen.

Avsnitt med * dr obligatoriska uppgifter.

1. REMISSEN GALLER *

Namn:

Personnummer:

Adress:

Har barnet skyddad identitet? lal] Nej ]

Ar barnet informerat om kontakt med Bup? Jla[] Nej ]

Vilken ar barnets egen installning till kontakt med Bup?

2. VARDNADSHAVARE*
Forilder 1 - Vardnadshavare? Ja [ Nej []

Namn: Personnummer:

Adress:

Mobiltelefon:

Mejladress:

Forélder 2 - Vardnadshavare? Ja[] Nej ]

Namn: Personnummer:

Adress:

Mobiltelefon:

Mejladress:

Annan vardnadshavare/ stallforetradare

Namn: Personnummer:

Adress:




=z

L |

REGION
BLEKINGE

2 (6)

Mobiltelefon:

Mejladress:

Har vardnadshavare godkant remissen? Ja ]

Finns det behov av tolk? Ja[] Sprak:

Kontaktuppgifter till férskola/skola

Nej ]
Nej []

Forskola/skola

Arskurs:

Kontaktperson:

Mobiltelefon:

Mejladress:

3. REMISSENS AVSANDARE*

Namn:

Titel/yrke:

Verksamhet:

Mobiltelefon:

Postadress:

Mejladress:

4. PROBLEMBESKRIVNING OCH HALSOSITUATION*

Fragestallning *

Orsak till remiss *

Observerade svarigheter, orsak till oro, beskrivning av barnpsykiatriska symtom, beteendeavvikelse,
trauma, sjdlvdestruktivitet, sémn- och kostvanor, tecken pa annan ohélsa, hur lange problemen har

funnits.
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Familjens situation

Familjeforhallande gallande barnet*, familjens resurser, familjemedlemmars fysiska och psykiska
halsoproblem, arftlighet.

Férskole-/skolsituation
Narvaro, maluppfyllelse, inlarningssvarigheter.

Utvecklingshistorik: fysisk- och psykisk halsa (Nuvarande och tidigare)

Har barnet foljt géngse program for halsobesék inom barnhélsovard?

Ja [ Nej [ |
Medicinering Ja [ ] Nej [ | Ej kand [ ]

Kommentar
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Hérsel- och/ eller synnedsattning? Ja [ | Nej [ | Ejkind [ |
Kommentar

Barnets svarigheter att fungera i vardagslivet (exempelvis i samspel med omsorgspersoner, i
hemmiljon, forskolan, lek- och fritidsaktiviteter, kamratrelationerna)? Bedom vilken grad av generell
funktionsnedsattning du beddémer att barnet har. Anvand skalan 1-5 dar 1 betyder ingen paverkan och
5 betyder betydande funktionsnedsattning.

1 2 3 4 5
Hur ldnge har problemen funnits? *

5. TIDIGARE BEDOMNING/ANDRA KONTAKTER OCH SOMATIK
Tidigare bedémning/utredning/utlatande

Pedagogisk kartlaggning:Ja __ Bifogas: Nej
Utfort nar: Var:

Psykologbedémning:Ja — Bifogas: Nej _
Utfort nar: Var:

Logoped:Ja Bifogas: Nej
Utfort nar: Var:

Kommentar

Elevhdlsa: Ja __ Nej

Kommentar
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6. ATGARDER OCH UTVARDERING AV INSATSER

Aktuella/planerade atgarder
Medicinska, pedagogiska, psykosociala atgarder fran forskola/socialtjanst/halso- och sjukvard.

Utvardering av tidigare insatser
Medicinska, pedagogiska psykosociala utvarderingar fran skola/socialtjanst/halso- och sjukvard.

Vanligen fyll i, skriv ut och skriv under. Skicka darefter in remissen till BUP mottagning.

Ort och datum Underskrift inremitterande

Namnfortydligande

Remissen skickas till:

Barn-och ungdomspsykiatrin
Stallverksvagen 2
374 39 Karlshamn





