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Region Kalmar lan

Remiss till En vag in — psykisk halsa barn och unga Kalmar lan (EVI)
Remittent: Skola/halso- och sjukvard

Remissmallen galler for alla remisser oavsett behov av vardniva (Barn- och ungdomshalsan och Barn- och
ungdomspsykiatrin).

Vanligen fyll i remissen pa digitalt, skriv ej for hand.

Observera att remissen behodver innehalla pedagogiska, psykologiska och medicinska fakta sa att mottagaren av
remissen kan bedéma ratt vardniva. Bifoga garna aktuella dokument som ar relevanta for ndgot/nagra avsnitt i
remissen. Vid atproblematik ska Iangd- och viktkurva bifogas.

A. Remissen galler

Har barnet skyddad identitet Ja ‘:’ Nej ‘:’

(Om Ja, ange uppgifter till remittent och endast barnets fullstdndiga namn och personnummer, Om Nej, fyll i fullstandig
blankett)

Namn:

Personnummer:

Adress:

Mobilnummer (barn éver 12 ar):

Godkanner barnet att fa& sms-aviseringar till sitt mobilnummer Ja \:\ Nej \:\

E-postadress:

Tolkbehov: Om ja, vilket sprak?

Ar barnet familiehemsplacerad?

|:|Ja (ange uppgifter till barnet nedan) |:| Nej

Om ja datum for placering

Ar barnet placerat enligt SOL/LVU? Ja \:\ Nej \:\

Ar barnet informerat om kontakt med EVI? Ja ‘:’ Nej ‘:’

Hur &r barnets egen installning till kontakt med halso- och sjukvarden? Om barnet inte ar informerat, motivera garna varfor.




B. Fragestillning

Orsak till remiss. Forklara barnets halsosituation

Beskriv observerade svarigheter, orsak till oro, beskrivning av barnpsykiatriska symtom, beteendeavvikelse, trauma,
missbruk, sjalvdestruktivitet, sémn- och kostvanor, tecken pa annan ohalsa samt hur lange problemen har funnits.

C. Tidigare kannedom

Familjens situation

Familjeférhallande géllande barnet. Familjens resurser. Familjemedlemmars somatiska och psykiska
héalsoproblem/arftlighet. Boendesituation. Er kAnnedom om barnets relation till féréldrarna, andra barn och vuxna? Finns
uppgifter om att barnet varit utsatt fér vald, évergrepp och/eller utnyttiande? Finns det tidigare handelser av betydelse i
familjen som ar av vikt att kanna till?

Utbildning/Skolsituation

Trivsel, Kamratrelationer? Relationer till vuxna? Mobbing? Sociala relationer och kontakter pa natet? Narvaro?
Anpassningar/sarskilt stod? Maluppfyllelse/skolresultat? Inlarningssvarigheter?




Barnets utveckling och somatiska hélsa

Exempel: Barnets tillgang till halso- och sjukvard? Er kdannedom om barnets tillvaxt, anknytning, utveckling, beteende, kanslor
och temperament, attityder och varderingar?

Har barnet foljt ordinarie halsobesdksprogram inom barnhalsovard och elevhalsa? Ja I:l Nej D

Medicinering Ja l:’ Nej l:’
Horselnedsattning Ja l:’ Nej l:’

Kommentar

Problem och svarigheter i vardagen

Har barnet svarigheter att fungera i vardagen (exempelvis i familjelivet, i skolan, pa fritiden och gallande
kamratrelationerna)? Beddm vilken grad av generell funktionsnedséattning du bedémer att barnet har.

Anvand skalan 1-5 dar 1 betyder ingen paverkan och 5 betyder betydande funktionsnedsattning.
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Hur lange har problemen funnits?




D. Tidigare bedomning, andra kontakter och somatik

Tidigare bedémning/utredning/utlatande

Pedagogisk bedémning Ja \:’ Bifogas \:\ Nej \:\

Psykologisk bedémning Ja \:’ Bifogas \:\ Nej \:\
utfort ar: \: Var: |
Logopedbedémning Ja ‘:I Bifogas ‘:’ Nej ‘:’
Andra kontakter: Socialtjanst Ja ‘:’ Nej ‘:’

Elevhalsa Ja \:\ Nej \:\
Kommentar:

E. Atgirder och utvardering av insatser

Genomforda och aktuella insatser

Beskriv vilka insatser och atgarder som erbjudits, vilka som pagar och vilka som ar genomférda. Exempelvis pedagogiska,
psykologiska, psykosociala och medicinska insatser fran skola, socialtjanst och/eller halso- och sjukvard.

Beskriv effekten och hur insatserna/atgarderna fungerat?




Planerade insatser

Beskriv planerade insatser och atgarder. Exempelvis pedagogiska, psykologiska, psykosociala och medicinska
insatser fran skola, socialtjanst och/eller halso- och sjukvard.

F. Vardnadshavare

Foralder 1 — Vardnadshavare? Ja \:\ Nej \:\
Namn:

Personnummer:

Adress:

Mobilnummer:

Godkanner foraldern att fa sms-aviseringar till sitt mobilnummer DJa I:l Nej

E-postadress:

Tolkbehov: Om ja, vilket sprak?

Har vardnadshavare godkant remissen? Ja \:\ Nej \:\

Foralder 2 — Vardnadshavare? Ja ‘:’ Nej ‘:’

Namn:

Personnummer:

Adress:

Mobilnummer:

Godkanner foraldern att f& sms-aviseringar till sitt mobilnummer Ja\:’ Nej \:’

Mejladress:

Tolkbehov: Om ja, vilket sprak?

Har vardnadshavare godkant remissen? Ja ‘:’ Nej \:\




Annan forédlder/viktig vuxen

Namn:

Personnummer:

Adress:

Mobilnummer:

Godkanner foraldern (god man) att fa sms-aviseringar till sitt mobilnummer Ja\:\ Nej \:\

E-postadress:

Tolkbehov: Om ja, vilket sprak?

G. Kontaktuppgifter till remittent

Namn:

Titel/Yrke:

Verksamhet:

Mobilnummer:

E-postadress:

H. Kontaktuppgifter till forskola/skola

Det ar viktigt att du fyller i kontaktuppgifter till barnets skola/férskola och anger rektorns kontaktuppgifter.

Namn pa férskola/skola:

Arskurs:

Rektor:

Mobilnummer:

E-postadress:

Har vardnadshavare godkant kontakt med skola/férskola? Ja \:\ Nej \:\

l. Underskrift

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

En vég in — psykisk hélsa barn och unga Kalmar lén
Lénssjukhuset i Kalmar
391 85 Kalmar

Ort och datum Underskrift inremitterande

Namnfértydligande



Hanvisa for mer information

Beratta garna om 1177 for barnet och familjen. Dar finns fakta, sjalvhjalp och rad kring psykisk halsa.
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