§ Region
Q¥ Jdnkdpings lan

Skyddad identitet

REMISS FOR UTREDNING AV BARN
OCH UNGDOMAR MED MISSTANKT
NEUROPSYKIATRISK
FUNKTIONSNEDSATTNING

Remissdatum

1(6)

Om ja, ange uppgifter till inremittent och endast barnets fullstdndiga namn och personnummer, inga andra namn eller kontaktuppgifter till anhoriga

[]sa [ ] Nej (Om nej, fyll i fullstéandig blankett)

Remissen galler

Namn

Personnummer Telefon

Adress

Postnummer Ort

Behov av tolk

|:| Ja |:| Nej

| Om ja, vilket sprak?

Vardnadshavare

Namn

Personnummer

Adress

Postnummer | Ort

Mobil Behov av tolk

|:|Ja

[ ] Nej

Om ja, vilket sprak?

Vardnadshavare

Namn

Personnummer

Adress

Postnummer | Ort

Mobil Behov av tolk

|:|Ja

[ ] Nej

Om ja, vilket sprak?

Avsandare

Namn, yrkestitel

Telefon

Ansvarig elevhalsa, forskola/skola

Adress

Postnummer Ort

Fragestallning
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2(6)

Namn Personnummer

Beskrivning av beteende och svarigheter/orsak till oro/beskrivning av beteende

Enligt vardnadshavare/narstaende (t ex tal/sprak/kommunikation, samspel, lek, uppméarksamhet, aktivitetsniva, fin- och grovmotorik, paverkan pa familjen),
eventuellt barnets eller ungdomens syn pé svarigheterna

Enligt forskola/skola (ev. som bilaga)

Enligt remitterande instans (observationer/status vid mottagningsbesok)

Annan viktig information (till exempel familj, sprak, arftlighet, sjukdomar, funktionshinder)

Aktuella/planerade atgarder samt utvardering av eventuella tidigare insatser

(Medicinska, pedagogiska, psykosociala) fran skola, socialtjanst och halso- och sjukvarden

Bifogade journalkopior
Delar av BHV- och/eller EMI-journal bér bifogas om de innehaller viktig information utifran fragestallningen

Kopior bifogas

|:|Ja

Tidigare bedomningar/utredningar/utldtanden
Observera att remissen behover innehalla sd mycket fakta att mottagaren av remissen kan bedéma om utredningsbehov

foreligger.
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Namn

Personnummer

Ja, ev kommentarer

Nej, ev kommentarer

Bifogas

Medicinsk bedémning

Pedagogisk bedémning
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Namn

Personnummer

Ja, ev kommentarer

Nej, ev kommentarer

Bifogas

Social bedémning

Psykologisk bedémning
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5(6)

Namn

Personnummer

Ja, ev kommentarer

Nej, ev kommentarer

Bifogas

Andra eventuella utredningar

- Logoped

- Arbetsterapeut

- Sjukgymnast
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Namn

Personnummer

Ja, ev kommentarer

Nej, ev kommentarer

Bifogas

- Ovrig kommentar

Vardnadshavarens instélining till utredning

Underskrifter

Ort och datum

Namnteckning

Namnfértydligande

Det underlattar och paskyndar var handlaggning och bedémning om s& manga frdgor som majligt &r besvarade! TACK!

Ifylld blankett skickas till

En vdg in, barn och unga, psykisk halsa

Lanssjukhuset Ryhov
551 85 Jénkodping
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