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Region Dalarnas mottagarfunktion fér
barn och unga med psykisk ohélsa

En vdg in
REGION Remissmall till Samtalsmottagningen barn och unga

DALARNA eller BUP via En véig in

Remittent: Elevhdlsa eller socialtjénst

Mallen géller far alla remisser som ska skickas fill férsta linjen samt barn- och ungdoms-

psykiatriska mottagningar i Dalarna.

*  Spara dokumentet pa din egen dator innan det fylls i.

* Vid behov av konsultation innan remiss, kontakta En vég in p& 010-249 00 70.

*  Observera att remiss frén skola/elevhélsa behdver innehélla pedagogiska, psykologiska
och medicinska fakta fér att En véig ska kunna bedéma remissen och triagera till rétt vard-
nivé. Bifoga gérna aktuella dokument om de &r relevanta fér ndgot/ndgra avsnitt i remissen.

*  Vid &tproblematik ska léngd- och viktkurva bifogas.

*  Vanligen fyll i, skriv ut och skriv under. Se adress i mallens slut.

*  Remissvar skickas per post ill remissens avséndare.

A. Remissen gadiller

Namn Personnummer
Gatuadress Postnummer och postadress
Mobiltelefon (barn dver 12 é&r) Mejladress

Har barnet skyddad identitet2 |:|J° I:l Nej

Ar barnet informerat om kontakt med En vég in2 .
Ja Nej

Samtycker barnet till att f& sms-aviseringar fill sitt mobilnummer2 DJG |:| Nej

Vilken &r barnets egen instéllning till kontakt med En vég in2

B. Vardnadshavare

Vardnadshavare 1

Namn Personnummer
Gatuadress Postnummer och postadress
Mobiltelefon Meiladress

Samtycker vérdnadshavare 1 fill att f& sms-aviseringar fill sitt mobilnummer? |:|J° I:l Nej




Vardnadshavare 2
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Namn Personnummer
Gatuadress Postnummer och postadress

Mobiltelefon Mejladress

Samtycker vardnadshavare 2 till att f& sms-aviseringar fill sitt mobilnummer? I:ljo I:l Nej

Ar barnet familiehemsplacerad, om ja ange kontaktuppgifter till familiehemmet nedan.

Barnet &r placerad enligt I:l Sol I:l Lvu

Kontaktuppgifter familiehem:

Namn Personnummer
Gatuadress Postnummer och postadress
Mobiltelefon Meijladress

Annan vérdnadshavare (eller god man):

Namn Personnummer

Gatuadress Postnummer och postadress

Mobiltelefon Meiladress

Samtycker vérdnadshavaren, familiehem (eller god man) till att f& |:|J° I:l Nei

sms-aviseringar till sitt mobilnummer? l

Har vardnadshavare 1 samtyckt till remissen? .
Ja Nej

Har vardnadshavare 2 samtyckt till remissen? .
Ja Nej

Finns det behov av tolk2

Sprék:

C. Kontaktuppgifter till forskola/ skola

Namn pé& férskola/skola Arskurs

Kontaktperson

Mobiltelefon Meiladress




D. Remissens avsdndare
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Namn Titel/yrke
Verksamhet Postadress
Mobiltelefon Meiladress

E. Problembeskrivning och hélsosituation
Beskriv nuvarande problem och hélsosituation.
Redogér fér bakgrund till nuvarande situation om det &r relevant fér fillst&ndet.

Orsak till remiss

Observerade svérigheter, orsak fill oro, beskrivning av barnpsykiatriska symtom, beteendeavvikelse, trauma, missbruk, sjélvdestrukfivitet, sémn- och kostvanor, tecken
pa annan ohélsa samt hur ldnge problemen har funnits och i vilken omfattning, fill exempel om de férekommer bade hemma och i skola. Hur uppfattar barnet

sina svarigheter och hur pé&verkar svérigheterna barnets fungerande?

Familjens situation

Familiefsrhallande géllande barnet, familiens resurser/nétverk, familiemedlemmars somatiska och psykiska hélsoproblem, &rfilighet.




Skolsituation.
Nérvaro, mé&luppfyllelse, kamratrelationer, inlérningssvérigheter.
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Somatisk (fysisk) hdlsa nu och tidigare

Har barnet fsljt géngse program fér hélsobessk inom barnhélsovérd och
elevhélsa?

[

[ ]nei

Medicinering

[ ]Nei

l:’ Ej kéind

Kommentar

Hérselnedséttning

[ e

l:’ Ej kéind

Kommentar

Problem och svérigheter i vardagen

Har barnet svérigheter att fungera i vardagen (exempelvis i familjelivet,

i skolan, pa fritiden och géllande kamratrelationerna)? Uppskatta vilken
grad av nedséttning av funktion du bedémer att barnet har. Anvénd skalan
1-5 dér 1 betyder ingen paverkan och 5 betyder betydande nedséttning
av funktion.

Hur lénge har problemen funnits2




F. Tidigare bedémning samt andra pagéaende kontakter med socialtjéinst,
elevhélsa samt hélso- och sjukvard (bade psykisk och fysisk hdélsa).

Tidigare bedémning/utredning/utlatande:
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Pedagogisk beddmning

[

I:l Bifogas

e

Utford ar: Var:

Psykologbeddmning

[

I:l Bifogas

e

Utford ar: Var:

Logopedbeddmning

I:l Bifogas

e

Utford ar: Var:

Andra aktuella kontakter, beskriv vilka insatser som pagdr och syftet med dem.

Socialtjénst |:|Ja I:l Nej
Kommentar
Elevhélsa |:|J° I:l Nej
Kommentar

Hélso — och sjukvérd (psykisk och fysisk hélsa)

e

Kommentar
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G. Genomfdrda atgdrder/insatser och utvérdering av dessa
Beskriv det ni kanner fill géllande insatser och atgérder som &r genomférda samt vilken effekt dessa haft. Exempelvis pedagogiska, psykologiska, psykosociala och

medicinska insatser frén skola, socialtidnst och/eller hélso- och sjukvard.

Genomférda &tgérder/insatser inom skola, socialtjénst, hélso- och sjukvérd

Utvérdering av insatser
Hur har ovan beskrivna insatser och atgérder fungerat och vilken effekt har de haft2

H. Planerade insatser
Beskriv planerade insatser och &tgérder. Exempelvis pedagogiska, psykologiska, psykosociala och
medicinska insatser frén skola, socialtji@nst och/eller hélso- och sjukvard.

Underskrift

Vanligen fyll i, skriv ut och skriv under. Skicka dérefter remissen fill:
En vdg in, Borléinge Sjukhus, 781 27 Borlénge

Ytterligare information hittar du pé: regiondalarna.se/en-vag-in

Ort och datum Underskrift inremitterande

Namnfértydligande
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