UTGAVA 240327

REGION
DALARNA

Sidan 1(2)

Barn- och ungdoms- Egen vardbegéran
habiliteringen Mora

Ankomstdatum:

Om du vill séka vérd ber vi dig fylla i detta formulér. Nér vi har bedémt din vérdbegéran kommer du att f& besked
om fortsatt handléggning. Om du inte har fatt besked inom tvé veckor s& hér av dig till den mottagning dér du har
sokt vard.

Barnets namn

Personnummer

Gatuadress

Postnummer och postadress

Telefon hem/mobiltelefon

Vérdcentral

Véardnadshavarens/vardnadshavarnas personuppgifter (obligatoriskt fér barn under 13 ar)

Namn Personnummer

Boendeuppgifter (gatuadress, postnummer och postadress)

Telefon hem Telefon mobil Telefon arbete

Namn Personnummer

Boendeuppgifter (gatuadress, postnummer och postadress)

Telefon hem Telefon mobil Telefon arbete

l:’ Gemensam vérdnad I:l Enskild vardnad I:l Mor l:’ Far Har béfia Samlka' fill |:|Ja I:l Nej

egen vérdbegéran?

Lamna en kort beskrivning av vad ni vill ha hjélp med. Finns tidigare utredningar var snéll och bifoga kopior p& dessa i ansékan

Onm jq, vilken sjukdom:

Har barnet/ungdomen négon av féljande diagnoser? I:‘ Utvecklingsstéring l:l Rérelsehinder
I:‘ Autismspektrumtillstand I:I Inget av alternativen
Kontrolleras barnet/ungdomen regelbundet fér négon sjukdom? |:|J° I:l Nej

Onm jq, vilka mediciner:

ici 2
Tar barnet/ungdomen mediciner regelbundet? DJG |:| Nej

vare?

Om ja, ange vérdgivare:

Godkéanner du att vi tar del av barnets/ungdomens journal frén annan vérdgi- |:|J° I:l Nej




UTGAVA 240327

Sidan 2(2)

Eventuellt behov av tolk eller hjélp vid férflyttning

I:I Spréktolk. Sprék:
|:| Hijélp med férflyttning till stol /brits

I:I Teckensprakstolk
[ |pevblindiolk

Vardhavarnas underskrifter

Ort och datum

Skickas till

Habiliteringen
Mora lasarett
792 85 Mora

Kom ihag att skriva under!

Ort och datum

Namnteckning

Namnteckning
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