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2020-12-16 

Psykiatrivård 

Specialistpsykiatrin barn, unga och vuxna 

Integrerad missbruks- och beroendemottagningen 

  

Remiss Samverkansteamet 

 
Datum: _________________________________________ 

 
Namn: _________________________________________________________ 

 
Personnummer: __________________________________________________ 

 
Remitterad verksamhet: ____________________________________________ 

Aktuella kontakter, namn, befattning och telefonnummer:  

 

 

 

Pågående insatser: 

 

 

Idéer kring teamets uppdrag: 

 

 

Patientens samtycke JA NEJ 

Jag godkänner att alla aktuella professionella aktörer i mitt nätverk får ta kontakt 
och prata med varandra om saker som handlar om mig. 

 
Patientens underskrift: _____________________________________________ 

Ärendet behandlas först efter att både kommun och Region Kronoberg fyllt i sin 
del. 

Remissen skickas till: 

Integrerad missbruks- och beroendemottagningen 
Box 1233 
351 12  VÄXJÖ 


