Region Skane
Habiliteringsmottagning vuxna

§

KANE

Sida 1 (2)

Remiss till habiliteringsmottagning vuxna

Remiss till enhet

Nordvastra Skane

Norddstra Skane

Mellersta Skéne

Sydvastra Skane Sodra Skane

|:| Angelholm |:| Hassleholm |:| Lund |:| Malmo |:| Trelleborg
|:| Helsingborg D Kristianstad |:| Ystad
Remiss avser/personuppgifter
Namn Personnummer
Adress Clo adress
Posthummer Ort
Telefon Mobiltelefon

Telefon, arbete

Remittent

Remittent Befattning och namn
Adress Posthummer |Ort
Telefon Mobiltelefon

Samtycke fran den enskilde ar inhamtat |:|

God man/forvaltare

Finns god man/forvaltare

|:|Ja

[ ] Nej

Namn

| egenskap av [ ]God man [ ] Forvaltare
Adress Postnummer |Ort
Telefon Mobiltelefon

Annan person som kan kontaktas

Namn | egenskap av/relation (till exempel foralder, personal)
Adress Postnummer |Ort
Telefon Mobiltelefon

Kommunikation

Behov av tolk

[[]Ja

[ ]Nej

Sprak

Behov av AKK
(alternativ kommunikation)

DJa

[ INej

Kommunikationssétt (till exempel tecken, Bliss)




Boende

Sida 2 (2)

Personnummer

Boende med sarskild service |:|

Namn pa boendet

Eget boende [_]

Annat boende |:|

Skola/arbetsplats/daglig verksamhet

Skola [_]

Namn pa skolan

Arbetsplats [_]

Namn pa arbetsplatsen

Daglig verksamhet [_]

Namn pa daglig verksamhet

Arbetssokande [_]

Annan sysselséattning

Diagnos

Diagnos

Bifogar intyg/underlag som styrker diagnos |:|

Beskriv funktionsnedsattningen (max 6 rader)

Beskriv behovet av habilitering (max 6 rader)

Ovriga upplysningar (max 6 rader)

Ort

Datum

Underskrift remittent

Namnfortydligande
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