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Psykiatri och habilitering
Barn- och ungdomspsykiatri SKANE

Remiss till Forsta linjen- eller Bupmottagning
remittent: halso- och sjukvard samt elevhalsa

Remissmallen galler for alla Forsta linjen- samt barn- och ungdomspsykiatriska
mottagningar i hela Skane. Vanligen fyll i, skriv ut och skriv under.

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

A. Remissen galler

Namn:

Personnummer:

Adress:

Mobilnummer (barn 6ver 12 ar):

Mejladress:

Har barnet skyddad identitet? Ja D Nej D

Ar barnet informerat om
kontakt med Bup? Ja |:| Nej D

Godkanner barnet att fa sms-
aviseringar till sitt
mobilnummer? Ja D Nej D

Vilken ar barnets egen installning till kontakt med Bup?




B. Vardnadshavare

Foralder 1 - Vardnadshavare?

JaD

Nej[ |

Namn:

Personnummer:

Adress:

Mobilnummer:

Mejladress:

Godkanner foraldern att fa sms-
aviseringar till sitt mobilnummer?

Foralder 2 - Vardnadshavare?

JaD
Ja[ ]

Nej[ |
Nej[_]

Namn:

Personnummer:

Adress:

Mobilnummer:

Mejladress:

Godkanner foraldern att fa sms-
aviseringar till sitt mobilnummer?

JaD

Annan vardnadshavare (eller god man)

Nej[]

Namn:

Personnummer:

Adress:

Mobilnummer:

Mejladress:

Godkanner vardnadshavaren (eller
god man) att fa smsaviseringar till
sitt mobilnummer?

Har vardnadshavare godkant
remissen?

Finns det behov av tolk?

JaD

Ja[ ]

JaD

Sprak:

Nej[_]

Nej D

Nej[ |
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C. Kontaktuppgifter till forskola/skola

Det ar viktigt att du fyller i kontaktuppgifter till barnets skola/forskola och anger en
kontaktperson. Kontaktpersonen ska vara den pa skolan/forskolan som kanner barnet
bast och darmed kan svara pa fragor om barnet.

Namn pa forskola/skola:

Arskurs:

Kontaktperson:

Mobilnummer:

Mejladress:

Godkanner vardnadshavare att fragor skickas till forskola/skola? Ja D Nej D

D. Remissens avsandare

Namn:
Titel/yrke:
Verksamhet:

Mobilnummer:

Postadress:

Mejladress:

E. Problembeskrivning och halsosituation
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Orsak till remiss

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

Familjens situation

Familjeforhallande géallande barnet, familjens resurser, familjemedlemmars
somatiska och psykiska halsoproblem, arftlighet.
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Skolsituation

Narvaro, maluppfyllelse, inlarningssvarigheter.

Somatisk halsa nu och tidigare




6 (9)
Har barnet foljt gangse program
for halsobesok inom barn-

halsovard och elevhalsa? Ja D Nej D

Medicinering Ja[ ] Nej[ | Ej kand[ |
Kommentar

Horselnedsattning Ja[ ] Nej[ | Ej kand| |
Kommentar

Problem och svérigheter i vardagen

Har barnet svarigheter att fungera i vardagen (exempelvis i familjelivet, i skolan, pa
fritiden och gallande kamratrelationerna)? Bedom vilken grad av generell funktions-
nedsattning du bedomer att barnet har. Anvand skalan 1-5 dar 1 betyder ingen
paverkan och 5 betyder betydande funktionsnedsattning.

1] 2] 3] 4] 5[]

Hur lange har problemen funnits?




F. Tidigare bedomning, andra kontakter och somatik

Tidigare bedomning/utredning/utlatande

Pedagogisk bedémning Ja[ ] Bifogas| | Nej[ |

Utford ér:l:l Var:
Psykologbedomning JaD Bifogas|:| Nej|:|
Utford ér:I:I Var:
Logopedbedomning JaD Bifogas|:| Nej|:|

Utford ér:I:I Var:

Andra kontakter

Socialtjanst Ja[ ] Nej[ ]
Kommentar
Elevhalsa Ja[ ] Nej[ ]

Kommentar
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G. Atgarder och utvardering av insatser
Genomforda och aktuella atgarder

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

Utvardering insatser

Hur har ovan beskrivna insatser och atgarder fungerat?
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Planerade insatser

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

sjukvard.

Underskrift

Vanligen fyll i, skriv ut och skriv under. Skicka darefter in remissen.
Adressuppgifter hittar du pa vardgivare.skane.se/remissbup

Ort och datum Underskrift inremitterande

Namnfortydligande

Hanvisa din patient till mer information

Beratta garna om Bups webbplats och Bup Skane online for din patient. Dar finns
fakta, sjalvhjalp och rad kring psykisk halsa. Dar finns aven information om forsta
besoket pa Bup.

Bup Skane online - rad till unga, narstdende och viktiga vuxna (vard.skane.se)

Om forsta besoket pa Bup (vard.skane.se)



https://vardgivare.skane.se/patientadministration/remisshantering-och-rutiner-for-vantande-patienter/remisshantering-bup/
https://vard.skane.se/psykiatri-skane/bup-for-dig-under-18-ar/
https://vard.skane.se/psykiatri-skane/bup-for-dig-under-18-ar/forsta-besok-pa-bup/
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