Vardbegéran frdn socialtjanst — Barn- och ungdomspsykiatri
familjevald och trauma

Barnahusforhor (1 Nej OJa Datum:

Barnets personnummer

Férnamn Efternamn

Adress, postnummer och ort

Mobiltelefonnummer, telefonnummer dagtid

Skyddade personuppgifter 0 Ja 1 Nej
Véardnadshavare Vardnadshavare

Adress Adress

Telefonnummer Telefonnummer

Familjehem/namn till kontaktperson Adress

Telefonnummer

Orsak till vardbegaran

Beskriv de iakttagelser och den oro som finns runt barnet samt krisanledning som foregar vardbegaran. Beskriv potentiellt
traumatiserande handelse/handelser. Beskriv barnets maende och funktion. Finns specifika symtom sdsom beteendeforand-
ringar, sdmnsvarigheter, koncentrationssvarigheter, nedstamdhet, angest, sjalvskadebeteende eller dylikt. Saknas forvantade
symtom, ange det da det kan vara en del av problemet.
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Familjesituation
Syskon. Separationer. Riskfaktorer som missbruk eller psykisk sjukdom hos féralder. Vardagen — kamrater och skola. Fritids-
intressen.

Utsatthet

Har barnet varit utsatt for fysiskt, psykiskt eller sexuellt vald eller krankningar tidigare eller utover det som &r skal till vardbega-
ran? Beskriv i sa fall dessa handelser. Har barnet varit utsatt fér forsummelse tidigare? Ar barnet tryggat nu? | sa fall hur? Har
utredning (SoL8§11) avslutats och i s& fall med vilka insatser eller pagar utredning? Ar férhér med barnet avslutat? Viktigt att
ha en kontakt med fast vardkontakt i arendet.

Ovrig information
Vad ar barnets/vardnadshavarnas installning till denna vardbegaran?

Behov av tolk? O Ja [J Nej

Ange behov av tolk
O Spraktolk, vilket sprak:

Remitterande socialtjanst

Remiss utfardad av
Namn och titel

Telefonnummer
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Skicka blanketten till:
Barn- och ungdomspsykiatri
Remissgruppen
Ceralsjukhuset

651 85 Karlstad

Namnunderskrift: Datum:
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