2

AKADEMISKA
BARNSJUKHUSET

Uppgifter barnets/ungdomen:

Akademiska sjukhuset
Barns vard och hélsa/
Barnskyddsteamet
751 85 Uppsala
018-611 03 83

Remiss for hilsoundersokning

Namn:

Personnummer:

Samtycke inhdmtat:

Vardnadshavare 1:

O Ja O Ngj

Vardnadshavare 2:

O Ja O Ngj

| Vali kommun:

Handlaggare:

Undersokningen begars enligt: O SoL

Medhandlaggare:

Namn: Namn:
Telefon: Telefon:
Epost: Epost:
Adress:

Anledning till begaran om undersokning (flera alternativ kan valjas)

Omsorgsvikt

|| Vald i hemmet

Barnets/ungdomens eget beteende

|:| Vald/overgrepp mot barnet/ungdomen

Annat:

Bakgrundsfakta (vid behov av mer utrymme anvand separat blad):

Socialtjansten bifogar foljande kopior:

BVC-journal fran andra landsting

Tolkbehov Sprak:

Elevhalsojournal

Qi O Nej

] Halso- och sjukvardsjournal
fran andra regioner

[ ] Tandvardsjournal

Remiss skickad till folktandvarden?

| | Ja | Datum: |

Ovrigt:

Med vanlig halsning (signatur)

Namnfortydligande

Datum:

REGION UPPSALA

O Ej aktuellt
O Ej aktuellt

O ww
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