
 
 

Ålands hälso- och sjukvård/Blanketter/Remiss till BUP 201503 

Remiss till barn- och ungdomspsykiatriska mottagningen  
vid Ålands hälso- och sjukvård 

Remiss ska skrivas i samråd med vårdnadshavare 

Barnets namn: Personnummer: 

Adress: Postnummer och ort: 

Hemkommun: Remissdatum: 

Remitteringsorsak till barn- och ungdomspsykiatriska mottagningen 
Barn- och ungdomspsykiatriska mottagningen tar emot barn och ungdomar upp till 18 år med risk för allvarlig 
psykisk ohälsa. För att kunna göra en adekvat bedömning  och prioritering önskar vi av dig som inremitterande att 
få en utförlig beskrivning av barnets/ungdomens aktuella och bakomliggande situation ur ett psykologiskt, socialt 
eller medicinskt perspektiv, t.ex. familjeförhållanden och tidigare sjukdomar. En beskrivning av 
barnets/ungdomens pedagogiska situation i vardagen är också viktig för bedömningen.  

Om du har frågor, kontakta gärna telefonjouren måndag, tisdag, torsdag och fredag kl. 10.00–11.00 via ÅHS 
växel 5355*. 

Vilka symtom på psykiatrisk problematik uppvisar barnet? Hur länge? 

 

 

 

Familje- och skolsituation och övriga relevanta bakgrundsuppgifter t.ex. sjukdomstillstånd 

 

 

 

Vilka insatser från barn- och ungdomspsykiatrin bedömer du som remittent att barnet/ungdomen/familjen 
behöver? 

 

 

Barnets/ungdomens förväntningar: 
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Föräldrarnas förväntningar: 

 

 

Pågående insatser/åtgärdsprogram och resultat av dessa: 

 

 

Har tidigare utredningar genomförts? ange i.s.f. vilka och när: 

 

Eventuell fastställd diagnos: 

 

Föräldrars namn och adress 

Förälder: Förälder 

Adress: Adress: 

Tfn: Tfn: 

E-post: E-post: 

Vårdnadshavare:   ja   nej Vårdnadshavare:   ja    nej 

Daghem och skola 

Daghem/skola: Kontaktperson: 

Avdelning/klass: Tfn: 

Om barnet är omhändertaget  

Placering?    ja   nej 

Var? 

Ansvarig vid socialtjänsten, tfn: 
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Tolk 

Behov av tolk?    ja   nej Språk: 

Får journalkopior begäras in?    ja    nej  

Får daghem/skola kontaktas?    ja    nej 

Remissen utfärdad av: 

 

Underskrift remittent: 

Tfn: Adress för remissvar: 

 

• Ett ex av denna remiss lämnas till barn- och ungdomspsykiatriska mottagningen  
(se nedanstående adress) 

• Ett ex av denna remiss lämnas till föräldrarna 

Skickas till:  

Barn- och ungdomspsykiatriska mottagningen 
Ålands hälso- och sjukvård 
Pb 1091 
22111 Mariehamn 
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