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§

KANE

Nationell hogspecialiserad vardremiss till Bup Skane

Obs! Endast Bupmottagning kan remittera.

Remissen galler

Namn:

Personnummer:

Adress:

Har barnet skyddad identitet?

Vardnadshavare

Foralder 1 — Vardnadshavare?

JaD

Ja[ |

Nej []

Nej[ |

Namn:

Personnummer:

Adress:

Mobilnummer:

Mejladress:

Foralder 2 — Vardnadshavare?

Ja[ |

Nej [ ]

Namn:

Personnummer:

Adress:

Mobilnummer:

Mejladress:

Annan vardnadshavare (eller god man)

Namn:

Personnummer:

Adress:

Mobilnummer:

Mejladress:

Har vardnadshavare godkéant

remissen? Ja[ ] Nej[ ]

Finns det behov av tolk? Ja ] Nej[ ]

Sprak:




Patientens namn och personnummer:

Utsedd kontaktperson pa Bup

Namn:

Mobilnummer:

Mejladress:

Medicinskt ansvarig

Namn:

Mobilnummer:

Mejladress:

Enhetschef

Namn:

Mobilnummer:

Mejladress:

Beskriv utforligt sjalvskadebeteendet

Typ av sjalvskada, debut, frekvens, funktion, utldsande faktorer, skyddsfaktorer. Beskriv
aven andra typer av livshotande beteenden, inklusive suicidalitet.

2(8)



3(8)

Patientens namn och personnummer:

Aktuella diagnoser/differentialdiagnostiska 6vervaganden

Finns substansbruk? Ja D Nej D

Somatiska tillstand

Aktuell medicinering

Tidigare utredningar och resultat
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Patientens namn och personnummer:

Tidigare erhdllen evidensbaserad psykoterapeutisk behandling

Beskriv aktuella hinder for behandling i 6ppenvard

Tidigare inneliggande eller aktuell inneliggande vard enligt
HSL/LPT och/eller évriga placeringar.
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Patientens namn och personnummer:

Normbrytande beteende, sdsom utatagerande beteende,
kriminalitet, sexuellt riskbeteende.

Beskriv kortfattat familjesituation och relationer i familjen samt
aktuell boendesituation.

Kortfattad skolanamnes

Konsidentitet




Patientens namn och personnummer:

Patient och narstaendes installning och motivation till behandling

Aktuella behandlingsinsatser som finns att tillga pa hemkliniken

Mojligheter till inlaggning inom heldygnsvard? Ja [] Nej ]

Beskriv andra vard- eller stédinsatser till patient och/eller familj
sasom socialtjanst, habilitering, kontaktperson.
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Patientens namn och personnummer:

Medgivande fran patienten

Patienten/vardnadshavare ar informerad och har gett sitt samtycke till NHV samt

informationshamtning fran samtliga enheter/huvudman patienten varit i kontakt med under
sitt liv.

Jal | Nej [ |

Samtycker patienten/vardnadshavare till sammanhallen journalféring?

Jal| | Nej [ |

Information om sammanhallen journal: Sammanhallen journalféring innebar att den du soker vard hos kan fa
tillgang till uppgifter i journaler du har hos andra vardgivare. Om behov uppstar ar det endast vardpersonal
som har en patientrelation med dig som far ta del av uppgifter i dina journaler. Du har rétt att std utanfor
sammanhallen journalféring och ratt att sparra dina uppgifter. Pa webbplatsen 1177.se kan du lasa mer om
regler och rattigheter kring sammanhallen journalféring.

Samtycker patienten/vardnadshavare till att vi far titta i en sparrad journal?

Ja| | Nej [ ]

Vi vill kunna ge en sa god vard som mgjligt till vara patienter och kan da behdéva ta in ytterligare underlag till
var helhetsbedémning. Det betyder att du som patient i sa fall behéver hava din sparr i journalen.

Samtycker patienten/vardnadshavare till att vi far titta i lakemedelsforteckningen?

Jal[ | Nej [ ]

Samtycker patienten/vardnadshavare till att vi far titta i den nationella gemensamma
journalen?

Jal[ | Nej [ |

Remissens avsandare

Namn:
Titel/yrke:
Verksamhet:

Mobilnummer:

Postadress:

Mejladress:
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Patientens namn och personnummer:

Underskrift

Vanligen fyll i, skriv ut och skriv under. Skicka darefter remissen till:
Hedvig Mannerstrale Paradisi

Bup trauma

Kattsundgatan 21, plan 2

211 26 Malmo

Ort och datum Underskrift inremitterande

Namnfortydligande
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