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Remiss till Habiliteringen, avdelning barn i Blekinge lin

Barn och ungdomar 0 - 18 ar med frigestillning rérande:
* intellektuell funktionsnedsittning/utvecklingsstérning, autismspektrumtillstind och/eller
rorelsehinder till f6ljd av medfédd eller frvirvad skada/sjukdom
*  psykomotorisk utvecklingsférsening av sddan grad att en utvecklingsstorning kan misstinkas

foreligga
Remissdatum: Avdelning: [ 6st (Karlskrona, Ronneby)
[ vist (Karlshamn, Solvesborg, Olofstrom)
Avsindare Remissen giller
Namn Namn
Verksamhet Personnummer
Adress Adress
Telefon
Forilder Forilder
Namn Namn
Personnummer Personnummer
Adress Adress
Telefon hem Telefon hem

Mobilnummer

Mobilnummer

Vardnadshavare: Ja [_] Nej [_]

Vardnadshavare: Ja [_| Nej [_]

Har vardnadshavare godként remissen: Ja [_| Nej [_]

Har vardnadshavare godként remissen: Ja |:| Nej |:|

Ev. annan vardnadshavare, namn

Adress

Telefon hem

Mobilnummer

Behov av tolk: Nej |:| Ja |:|

Sprak:

Smitta/MRSA: Nej [_]Ja []

Vad:

Forskola/skola

Namn

Avdelning/Klass

Kontaktperson

Telefon

Fragestillning

—~
N> BLEKINGE



2017-05-26

Ge en kortfattad beskrivning av barnets fungerande i olika miljéer, barnets styrkor och

svarigheter. Vad foranleder er oro?

Barnets ev. faststillda diagnos/
funktionsnedsittning:

Forilders/nirstdendes syn pa
barnets fungerande (ex. tal/
spréik/kommunikation, samspel,
lek, uppmdirksambet, aktivi-
tetsnivd, fin- och grovmotorik,

paverkan pd familjen):

Ev. barnets eller ungdomens
syn pa svarigheterna:

Forskolas/skolas beskrivning
av barnet:

- hur fungerar samspelet med
andra barn?

- ndr barnet mdlen i skolan?

Remitterande instans syn pd
barnet (observationer/status
vid mottagningsbesok):

Annan viktig information,
ex. familj, sprik, drftlighet,

sjukdomar, funktionsnedsitt-

ningar:

Aktuella/planerade atgirder fran skola, forskola, socialtjinst, hilso- och sjukvard

Tidigare bedomning/utredning/utlatande:

pedagogiska, psykologiska och medicinska fakta.

Observera att remissen behdver innehdlla s mycket som méjligt av

Utfort

S
)

Datum  Nej Bifogas

Medicinsk undersékning
Pedagogisk bedomning
Psykologbedomning
Barnpsykiatrisk bedomning (BUP)
Logoped

Arbetsterapeut

Sjukgymnast

Annan utredning

Oooooondan
ODooooooao

Oooooood

Ort och datum

Underskrift inremitterande

Namnfortydligande och befattning

Skriv ut
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