%\%& Region
Varmland

Elevhélsans remissmall

Remiss till barn- och ungdomspsykiatrin

Personnummer:

Fyll i de rubriker som ni anser vara av véarde for att belysa barnets behov, maende och funktion. Alla
rubriker ar daremot inte tvingande. Bifogad dokumentation dver eventuell extra anpassning, utredning

och atgardsprogram.

Vid tecken péa sjalvmordsnara beteende skickas ingen remiss, kontakt tas direkt med BUP

Remissdatum

Skyddad identitet

Elev

Ja

Nej

Namn

Personnummer

Adress

Postnummer

Ort

Tel

Vardnadshavare

Namn

Namn

Adress

Adress

Telefonnummer, mailadress

Telefonnummer, mailadress

Foralder

Ja Nej

Foralder

Ja Nej

Behov av tolk?

Ja Nej

Om ja, vilket sprék?




Remiss till barn- och ungdomspsykiatrin

Personnummer:

Pagaende myndighetskontakt (som elevhalsan har kannedom om)

Myndighet Aktuell handlaggare (namn, titel)

Telefonnummer

Om barnet ar placerat enligt SoL LVvU LSS

Familjehem Handlaggare
HVB-hem Vem ska vara barnet behjalplig i kontakten med BUP?
SiS-institution Ska biologisk foralder kallas till BUP-kontakten?
Ja Nej
Kontaktperson Telefonnummer

Asylsdkande

LMA-nummer Ankomstdatum till Sverige

God man, kontaktuppgifter HVB-hem/familjehem kontaktuppgifter
Skola

Skola Arskurs

Rektor Telefonnummer




Remiss till barn- och ungdomspsykiatrin

Personnummer:
Skolskoterska Telefonnummer
Remittent (namn, titel) Telefonnummer

Fragestallning

Psykiska symtom

Vilka symtom (psykiska och eller fysiska) pa ohalsa foreligger?

Vid atstdérning ange symtom som exempelvis viktfobi, skev kroppsuppfattning etc

Beteendefunktion

Vilka beteenden skapar problem for eleven och/eller dess omgivning? (exempelvis passiv/aktiv
kanslighet for forandringar, tendens att fastna i beteendemanster/lasningar, utatagerande
beteende, annorlunda rérelsemonster och/eller tics etc)




Remiss till barn- och ungdomspsykiatrin

Personnummer:

Vid atstérningsbeteende ange beteende som exempelvis annorlunda matvanor, 6verdriven motion,
krakningar etc

Beskriv funktion

e  Fdérmaga till dmsesidig kommunikation (spraklig/icke spraklig)

e  Socialt samspel

e  Uppnas kunskapsmalen?

Trivsel/delaktighet i olika skolsituationer (till exempel raster, idrott, teoretiska/praktiska &mnen,
matsal, utevistelser,fritids)




Remiss till barn- och ungdomspsykiatrin

Personnummer:

Relation till andra elever (till exempel kamratrelationer, utanférskap, krankningar, mobbning etc)

Finns situationer i skolan som ar speciellt utmanande for eleven eller dess omgivning?

Kravsituationer

Grupparbete

Forandringar

Schemabrytande aktiviteter

Mycket stimuli




Remiss till barn- och ungdomspsykiatrin

Personnummer:

Annat/évriga kommentarer (till exempel skolbyten, orovackande franvaro

Tidigare utredningar (om mojligt ange datum)

Eventuell faststalld diagnos

Somatiska sjukdomar

Vid atstérning ange eventuell amenorré, aktuell langd, vikt, BMI, viktférandring (bifoga garna
tillvaxtkurva)




Remiss till barn- och ungdomspsykiatrin

Personnummer:

Finns/har det funnits misstanke om bruk/riskbruk/missbruk av alkohol, narkotika, doping eller
tobak hos eleven?

Delar eleven sjalv skolans bild av det som beskrivs i remissen?

Ja Nej

Delar vardnadshavare skolans bild av det som beskrivs i remissen?

Ja Nej

Upplever eleven sjalv svarigheter hemma eller pé fritiden?

Ja Nej

Om ja, vilka specifika situationer?

Upplever vardnadshavare att eleven har svarigheter hemma eller pa fritiden?

Ja Nej

Om ja, vilka specifika situationer?

Andra omstandigheter som ar viktigt att BUP far kannedom om?




Underskrift remittent

Datum

Remiss till barn- och ungdomspsykiatrin

Personnummer:

Namnfortydligande

Adress for remissvar

Adress

Postnummer

Ort

Ja Nej

Skicka remissen till:

Barn- och ungdomspsykiatrin
Centralsjukhuset
651 85 Karlstad

Samtycker vardnadshavare till att BUP vid behov inhdmtar ytterligare information/dokumenation fran skolan?
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