Alands hilso- & sjukvédrd

Remiss till barn- och ungdomspsykiatriska mottagningen
vid Alands hélso- och sjukvard

Remiss ska skrivas i samrad med vardnadshavare

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 ar med risk for allvarlig
psykisk ohalsa. For att kunna gora en adekvat bedémning och prioritering 6nskar vi av dig som inremitterande att
fa en utforlig beskrivning av barnets/ungdomens aktuella och bakomliggande situation ur ett psykologiskt, socialt
eller medicinskt perspektiv, t.ex. familjeférhallanden och tidigare sjukdomar. En beskrivning av
barnets/ungdomens pedagogiska situation i vardagen ar ocksa viktig for bedomningen.

Om du har fragor, kontakta géarna telefonjouren mandag, tisdag, torsdag och fredag kl. 10.00-11.00 via AHS
vaxel 5355%*,

Vilka symtom pa psykiatrisk problematik uppvisar barnet? Hur lange?

Familje- och skolsituation och 6vriga relevanta bakgrundsuppgifter t.ex. sjukdomstillstand

Vilka insatser fran barn- och ungdomspsykiatrin bedémer du som remittent att barnet/ungdomen/familjen
behover?

Barnets/ungdomens férvantningar:
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Foraldrarnas forvantningar:

Pagdende insatser/atgardsprogram och resultat av dessa:

Har tidigare utredningar genomforts? ange i.s.f. vilka och nar:

Eventuell faststalld diagnos:

Foraldrars namn och adress

Foralder: Foralder

Adress: Adress:

Tfn: Tfn:

E-post: E-post:

Vardnadshavare: [ ja ] nej Vardnadshavare: [ ja L] nej

Daghem och skola

Daghem/skola:

Kontaktperson:

Avdelning/klass:

Tfn:

Om barnet ar omhandertaget

Placering? [ ja ] nej

Var?

Ansvarig vid socialtjansten, tfn:
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Tolk

Behov avtolk? [] ja [ nej Sprak:

Far journalkopior begéras in? []ja ] nej

Far daghem/skola kontaktas? []ja L] nej
Remissen utfardad av: Underskrift remittent:
Tfn: Adress for remissvar:

e Ettex avdenna remiss lamnas till barn- och ungdomspsykiatriska mottagningen
(se nedanstaende adress)

e Ett ex av denna remiss lamnas till foraldrarna

Skickas till:

Barn- och ungdomspsykiatriska mottagningen
Alands hélso- och sjukvard

Pb 1091

22111 Mariehamn
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