§  Region REMISS
Q*¥ JO6nkdpings lan En vag in, barn och unga, psykisk halsa
Region Jonkopings lan

Om arendet ar akut (se situationsdokument FAKTA akutsjukvard psykisk halsa barn och ungdomar) skicka inte remiss,
kontakta akutlinjen 010-241 10 30.

Foljande tre kriterier ska vara uppfyllda for att skicka remiss:

1. Barnet uppvisar ihallande psykisk ohalsa.*

2. Tidigare insatser har inte varit tillrackliga for att méta barnets behov.
3. Remiss skickas i samrad med vardnadshavare.

* Ihéllande psykisk ohélsa innefattar bade psykiska besvér och psykiatriska tillstdnd som orsakar lidande och paverkar
férmégan i vardagen fér individen och/eller omgivningen.

Svaren i remissen ska bygga pa verksamhetens befintliga dokumentation kring barnet.

Skyddad identitet

Har barnet skyddad identitet?

[] Ja [] Nej

Om ja, ange barnets fullstdndiga namn och personnummer, inga andra kontaktuppgifter till barnet eller anhériga. Ange fullstandiga uppagifter till remittent.

Behover tillgang till barnets journal blockeras (ska enbart besvaras av socialtjansten)

[] Ja [] Nej

Om ja, vem ska journalen blockeras mot? Galler inte barn med skyddad identitet.

Samtycke till remiss

Barnet (om &ldre an 15 ar)

[] Ja [ ] Nej

Vardnadshavare 1

[] Ja [] Nej

Vardnadshavare 2

[] Ja [] Nej

Barnets uppgifter

Namn Personnummer
Adress Postnummer Ort

Skola Ak Mobilnummer
Tolk Om ja, ange sprak

[] Ja [ ] Nej

Vardnadshavare 1

Namn Mobilnummer
Adress Postnummer Ort

Tolk Om ja, ange sprak

[] Ja [ Nej

Vardnadshavare 2

Namn Mobilnummer
Adress Postnummer Ort

Tolk Om ja, ange sprak

[] Ja [ Nej
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Patient, namn Personnummer

Remittent

Verksamhet

Namn, yrkestitel

Adress Postnummer Ort

Mejladress Telefonnummer

Kontaktperson

Namn, yrkestitel

Mejladress Telefonnummer

Obligatoriska uppgifter om barnet ar placerat

LVU

[] Ja [ ] Nej

SoL | Om Sol, har vardnadshavare godkant remissen
[] Ja [ ] Nej [] Ja [ ] Nej
Jourhem

[] Ja [ ] Nej

Familjehem

[] Ja [ ] Nej

HVB-boende

[] Ja [ ] Nej

God man

[] Ja [ ] Nej

Annan

[] Ja [ ] Nej

Obligatoriska kontaktuppgifter till familjehem, HVB-boende etc

Relation

Namn

Adress Postnummer Ort

Vilka ska kallas till besdk Mobilnummer

Inhamtat samtycke for NPO — Nationell patientdversikt
Vi har sammanhallen journalféring och det gor vissa uppgifter i patientjournalen tillgéngliga for andra vardgivare. Med
ungdomens och vardnadshavares samtycke kan vardpersonal ta del av journaluppgifter som behdvs for vard.

Barnet (om &ldre an 15 ar)

[] Ja [] Nej

Vardnadshavare 1

[] Ja [ ] Nej

Vardnadshavare 2

[] Ja [] Nej
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Patient, namn

Personnummer

Kortfattad symtombeskrivning
OBS! Om atproblematik ska langd- och viktkurva bifogas.

Vilka symtom uppvisar barnet?

Sedan nar?

Har symtomen férandrats dver tid?

| vilka sammanhang har symtom observerats (t.ex. i undervisning, pa rast, i vardagsrutiner, vid organiserade fritidsaktiviteter, i digitala miljoer, vid resor och/eller i

andra offentliga miljoer, i hemmiljo, fritidsaktiviteter):

Finns kdand paverkan pa nagot av foljande

Mat | Kommentar
[] Ja [ ] Nej [] Vetej

S6mn | Kommentar
[] Ja [ ] Nej [] Vetej

Livsstilsfaktorer

Regelbunden fysisk aktivitet pa fritiden Kommentar
[] Ja [ ] Nej [] Vetej

Ange kand omfattning av skarmbruk och eventuellt kédnd paverkan

Ként bruk av skadliga substanser | Kommentar
[] Ja [ ] Nej [] Vetej

Kénda svara livshandelser och/eller utsatthet | Kommentar

[] Ja [ ] Nej [] Vetej

Barnets franvaro fran skolan
Ange barnets franvaro i procent.

Giltig Senaste manaden:

Aktuellt 1asar:

QOgiltig Senaste manaden:

Aktuellt 1asar:

OBS! Aktuellt omdéme/betyg ska bifogas remissen.
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Patient, namn

Personnummer

Ovriga kommentarer géllande inlérning

Finns sprakliga svarigheter

[] Ja [ ] Nej [] Vetej

Om ja, beskriv pa vilket satt

Fysisk hdlsa

Horselnedséttning

[] Ja [ ] Nej

Synnedsattning

[] Ja [] Nej

Sjukdom

[] Ja [] Nej

Funktionsnedsattning

[] Ja [ ] Nej

Eventuell 6vrig information

Insatser och utredningar

Ange om féljande genomforts.

Utredning om sarskilt stéd

[] Ja [] Nej

Beskriv varfor utredning inte genomforts alternativt kortfattat resultat av utredning

Ange vilka professioner som har deltagit i eventuell utredning

© Region Jonkopings lan RjL1355 Version 3 2026.03




Patient, namn Personnummer

Atgirdsprogram

[] Ja [] Nej

Om ja, beskriv kortfattat nér senaste atgardsprogrammet upprattades och ev. resultat av utvardering av insatserna

Extra anpassningar pa individniva

[] Ja [] Nej

Om ja, beskriv kortfattat nar anpassningarna sattes in och ev. resultat av utvardering av anpassningarna

Har begavningsutredning genomforts av skolpsykolog?

[] Ja [] Nej

Beskriv varfér bedémning inte genomférts alternativt kortfattat resultat av bedémning

Eventuella 6vriga utredningar eller relevanta dokument

[] Ja [] Nej

Beskriv kortfattat

Pagaende insats hos socialtjansten

[] Ja [ ] Nej

Beskriv kortfattat insatsen

Underskrift

Ort och datum

Namnteckning, avsandare Namnfértydligande

Remiss till barn- och ungdomspsykiatrin eller barn- och ungdomshalsan
i region Jonkopings lan skickas till:

En vag in, barn och unga, psykisk halsa

Lanssjukhuset Ryhov

551 85 Jonkdping
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