Region Skane B N
Habiliteringsmottagning barn och unga SKANE
Remiss till Habiliteringsmottagning barn och unga

Remissdatum:

PATIENTUPPGIFTER

Namn Personnummer
Adress Telefon
Patienten ar informerad om remissen Behov av tolk
[Joa  [INEJ [oa  [NES
Sprak

Patientens instéllning till remissen

KONTAKTUPPGIFTER

Foralder Foralder

Namn Namn

Adress Adress

Personnummer Telefon Personnummer Telefon

Vardnadshavare Behov av tolk Vardnadshavare Behov av tolk
[ ]Joa  [INEJ [Joa  [Ine3d] [Joa  [NEJ [ Joa  []NEJ

Vardnadshavare godkant remiss |Sprak Vardnadshavare godkant remiss |Sprak
[Joa  [INEJ [Joa  [INEJ

Eventuellt familjehem

Namn Telefon

Adress

ANDRA KONTAKTER t.ex. socialtjanst
Verksamhet Namn

Telefon E-postadress

KONTAKTUPPGIFTER REMITTENT
Namn Verksamhet

Titel eller yrke Adress

Telefon E-postadress




Sida 2 (2)

DIAGNOS MED DIAGNOSNUMMER ENLIGT ICD10*

*Malgrupp for habiliteringsmottagningar barn och unga &r barn och unga 0-17 &r med varaktig funktionsnedsattning som beror pa sjukdom eller
skada inom nerv-, muskel- eller skelettsystemet eller &r en foljd av nagon eller flera av féljande diagnoser: Intellektuell funktionsnedséttning,
autism eller rorelsenedséttning. Funktionsnedséttningen ska vara medfodd eller forvarvad fore 17 ars alder.

OVRIGA DIAGNOSER AV BETYDELSE t.ex. F900B ADHD, G40 epilepsi, F32 depressiv episod, Z931 gastrostomi

UNDERLAG FOR REMISS

Beskriv vardagsfungerande motorik, kommunikation och samspel, personlig vard t.ex. sémn

Kring vilka svarigheter behdver patienten insatser

Familjens situation familjeforhallande géllande barnet

Genomfdérda och planerade insatser hos remittent medicinering, andra utredningar, évrig behandling

I:' Skrivit lakarutldtande fér omvardnadsbidrag

Utredningsresultat som styrker diagnos

Medicinska undersokningar Bifogas Se Melior datum
Utvecklingsbeddémning Bifogas Se Melior datum
Psykologutredning Bifogas Se Melior datum
Motorisk bedémning Bifogas Se Melior datum
Tal- och sprédkbedémning Bifogas Se Melior datum
Ovriga bedémningar och || Bifogas Se Melior datum
undersokningar

Ort och datum Underskrift inremitterande

Namnfértydligande inremitterande
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