Remiss utredning neuropsykiatrisk utredning for diagnos

0-5 ar, Barnhabiliteringen

Barn 0-5 4r med fragestillning rérande intellektuell funktionsnedsittning och/eller

autismspektrumtillstind/ADHD

Remissdatum: ......cceeeveunnenns
Avsindare Remissen giller
Namn: e Namn: e
Verksamhet: ......oooviiiiiiiii Personnummer: ......ooiiiiiiii
AdIESS: oot AdIess: oot
Telefon: oo
Forilder Forilder
Namn: e Namn: e
Personnummert: ....oooviiiiiiiiii Personnummert: ....oooviiiiiiiiii
AdLESS: oo, AdLESS: oo,
Telhem: oo i Telhem: oo i
Mobil: oo Mobil: oo

Virdnadshavare: Ja [0 Nej O

Virdnadshavare: Ja [0 Nej O

Virdnadshavare godkint remissen: Ja O

Virdnadshavare godkint remissen: Ja O

Telefon: Hem: ..ovovvvveniin ..

Ev. annan vardnadshavare, namn: ...............

ALESS: et
Mobil: .

Behov av tolk: Nej OO JalO Sprak: ..........

Smitta/MRSA NejO JaO Vad:

Forskola/skola
S22 0
Kontaktperson: ..........c.oooiiiiii

Avdelning/klass: .........ocoviiiiiiiiiiiin
Tel: oo

Fragestillning




Ge en kortfattad beskrivning av barnets fungerande i olika miljoer, barnets
styrkor och svarigheter. Vad féranleder er oro?

Barnets ev. faststallda
diagnos/funktionsnedsittning:

Forilders/nirstiendes syn pa
barnets fungerande (ex: Zal, sprik,
samispel, lek, uppmidirksambet,
aktivitetsniva, fin- och grovmotorik,
pdverkan pd familjen):

Forilders/nirstiendes beskrivning
av barnets generella utveckling:

Forskolas beskrivning av barnet:
- bur fungerar samspelet med andra barn?

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

Annan viktig information (ex. famil,
sprafk, drftlighet, sjukdomar, funktions-
nedsdttningar):

Genomforda, pagaende och planerade atgarder fran forskola, socialtjanst, halso-
och sjukvard:

Tidigare bedomning/utredning/utlatande: Utfort

Observera att remissen behéver innehalla si mycket som | Ja Datum Nej Bifogas
méjligt av pedagogiska, psykologiska och medicinska

fakta.

Medicinsk undersékning O ceeeennn. O O
Pedagogisk bedomning I O O
Psykologbed6mning I O O
Barnpsykiatrisk bedomning (BUP) O o O O
Logoped 0 R O O
Arbetsterapeut O .eeeenen. O U
Sjukgymnast I O U
Annan utredning O ceeennnn. O U

Ort och datum

Underskrift inremitterande Namnfortydligande och befattning



