1(2)
§  Region REMISS FOR BEGARAN OM
Q¥ JOnkdpings lan BARNPSYKIATRISK BEDOMNING

Remissdatum

Socialtjansten har utifrdn socialtjanstlagen ratt att ta de kontakter som behovs i samband med utredningar som géller barns
behov av stdd och skydd. For barn som visar tecken pa psykisk sjukdom &r socialtjansten skyldiga att begéara barnpsykiatrisk
bedomning med fragestalining om det finns behov av utredning, behandling och/eller vard inom Barn- och ungdomspsykiatrin.

Skyddad identitet

Om ja, ange uppgifter till inremittent och endast barnets fullstdndiga namn och personnummer, inga andra namn eller kontaktuppgifter till anhériga
[]Ja [ ] Nej (Om nej, fyll i fullsténdig blankett)

Personuppgifter

Barnets namn Personnummer
Barnets folkbokforingsadress Telefon

Behov av tolk Om ja, vilket sprék?

[ [ Nej

Vardnadshavare Personnummer
Véardnadshavares adress (om annat &n barnets) Telefon

Behov av tolk | Om ja, vilket sprék?

[ [ Nej

Vardnadshavare Personnummer
Véardnadshavares adress (om annat &n barnets) Telefon

Behov av tolk | Om ja, vilket sprék?

|:| Ja |:| Nej

Ange om barnet bor véaxelvis, har annan adress &n bokféringsadress

Ev. foralder som inte har vardnad

Barnets boende om inte hos vardnadshavare/foralder (ex. familiehem, slakting, HVB hem)

Annan viktig anhorig

Uppagifter till inremittent

Remitterande socialtjanst

Ansvarig socialsekreterare

Adress, postnummer och ort Telefon, ansvarig socialsekreterare

Datum for begéran

Lagrum for begaran

[] 11kap1,28§8§SoL []1184stLvu
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Remissuppgifter (Bifogas i separat bilaga)

1. Beskrivning av utredningen (miljo och/eller beteende, anmaélan eller ansdkan, startdatum)

2. Aktuell situation for barnet sjalv, for familjen, for skolan, fritid m.m.

3. Vi har gjort féljande iakttagelser hos barnet som kan tyda pa psykisk sjukdom:

— Vad? (vilket beteende?)

— Var? (i vilka situationer, jamfér hemma, i skolan, pa fritiden)

— Hur ofta? (dagligen? situationsbundet?)
— Hur mycket? (intensiteten i beteendet)

2(2)

— Hurl/i vilken omfattning paverkas barnets funktion i vardagen? (mat, sémn, fritidsaktiviteter och intressen, skolnarvaro,

inlarning, relationer till jamnariga, relationer till vuxna)

— Vilket stod har barnet/har barnet haft? (kvarstar svarigheterna trots insatser?)

— Vilka konsekvenser kan det bli for barnet pa lang och kort sikt?

— Vardnadshavares uppdrag
— SIP moten

Forsok att samla beskrivningen sa tydligt och kortfattat som majligt pa max tva A4-sidor.

Ovriga uppgifter

Information som inte tacks av remissformuléret

Barnets/den unges instéllning till begaran om barnpsykiatrisk bedémning

Beskriv barnets installning till begéran. Om barnet &r éver 15 &r anvand garna dven underskrift for samtycke nedan

Vardnadshavarnas installning till begaran om barnpsykiatrisk bedémning

Beskriv vardnadshavarnas installning till begaran. Om samtycke finns anvand garna dven underskrift for samtycke nedan

Underskrifter

Den unges samtycke till begaran om barnpsykiatrisk bedomning (Inte ett krav om lagrummet ar SoL 11 kap. 1 § eller vard

enligt LVU)

Ort och datum

Namnteckning, den unge

Namnfortydligande

Vardnadshavares samtycke till begaran om barnpsykiatrisk bedémning

(Inte ett krav om lagrummet &r SoL 11 kap. 1 § eller vard enligt LVU)

[ ] samtycke inhamtat [] samtycke ej inhamtat

Ort och datum

Namnteckning, vrdnadshavare

Namnfortydligande

Ort och datum

Namnteckning, vardnadshavare

Namnfortydligande

Det underlattar och paskyndar var handlaggning och bedémning om s& manga fragor som mdjligt ar besvarade! TACK!

Ifylld blankett skickas till

En vdg in, barn och unga, psykisk halsa
Lanssjukhuset Ryhov

551 85 Jénkoping
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