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Ankomstdatum:
Namn Personnummer
Adress Postnummer och postadress
Telefon hem/mobiltelefon Listad vid hdlsocentral/sjukstuga

Vad har du for besvar med din psykiska halsa? Beskriv.

Hur paverkar dina besvar ditt foraldraskap?

Hur lange har du haft dina besvar?

Vad vill du ha hjilp med?

Bakgrund

Hur gammalt dr ditt barn? Ange dldern pa alla barn om du har flera.

Hur var din upplevelse av att féda barn?

Hur upplevde du forsta tiden med ditt barn?

Beskriv din sociala situation. Det kan till exempel vara hur din arbetssituation eller ekonomi ser ut eller om det
finns annat i ditt liv som paverkar dig mycket.




Har du eller har du tidigare haft besvdar med din psykiska hélsa? Det kan vara atstorning, depression, angest, psykisk
sjukdom eller ndgon typ av traumatisk hiandelse.

D Ja  Beskriv och ange dven vilka kontakter du har haft med sjukvarden:

D Nej

Har du andra kontakter med varden?

D Ja Beskriv:

D Nej

Har du kontakt med socialtjansten eller andra stodverksamheter?

D Ja Beskriv:

D Nej

Gar ditt barn pa forskola?

D Ja  Har du nagot utokat samarbete med forskolan? Till exempel att barnet har fatt mer tid pa férskolan.

D Nej

Har du fatt nagot stod av sjukskoterska inom barnhélsovarden kring din psykiska halsa? Det kan till exempel vara
stodsamtal eller fler besok.

D Ja Beskriv:

D Nej

Ovrigt

Behover du tolk?

D Ja, vilket sprak:

Behover du nagra sarskilda anpassningar vid bescket? Till exempel om du har en funktionsnedsattning och behéver ett anpassat
rum eller miljo.

D Ja Beskriv:

D Nej

For vissa tillstand finns det mojlighet att fa behandling i grupp. Ar du intresserad av det?

DJa D Nej
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