m region Blanketten skickas till: Egen vardbegiran
vasterbotten Kompetenscentrum médra- och barnhélsovard e A s .
Regionens hus, 90189 Umea for dlg som ar gra\”d
Ankomstdatum:
Namn Personnummer
Adress Postnummer och postadress

Telefon hem/mobiltelefon

Listad vid hdlsocentral/sjukstuga

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

Hur paverkar dina besvar ditt fordldraskap?

Hur lange har du haft dina besvar?

Vad vill du ha hjilp med?

Bakgrund

Nar ar det beriknat att ditt barn ska fodas?

Har du varit gravid eller fott barn tidigare?

D Ja, hur manga ganger?

D Nej

Har du upplevelser av att foda barn som kan vara bra for oss att veta?




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

D Ja Beskriv:

Vilka kontakter du har haft med sjukvarden angaende din psykiska halsa?

D Nej

Har du andra kontakter med varden?

D Ja Beskriv:

D Nej

Har du kontakt med socialtjansten eller annan stodverksamhet?

D Ja  Beskriv:

D Nej

Har du fatt nagot stod for din psykiska hilsa av din barnmorska? Det kan till exempel vara stoédsamtal eller fler besok.

D Ja  Beskriv:

D Nej

Ovrigt

Behover du tolk?

D Ja, vilket sprak:

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

D Ja  Beskriv:

D Nej

For vissa tillstand finns det mdjlighet att f4 behandling i grupp. Ar du intresserad av det?

D Ja D Nej




	Namn: 
	Personnummer: 
	Adress: 
	Postnummer och postadress: 
	Telefon hemmobiltelefon: 
	Listad vid hälsocentralsjukstuga: 
	Vad har du för besvär med din psykiska hälsa Beskriv: 
	Hur påverkar dina besvär ditt föräldraskap: 
	Hur länge har du haft dina besvär: 
	Vad vill du ha hjälp med: 
	När är det beräknat att ditt barn ska födas: 
	Nej: Off
	Ja: Off
	Nej_2: Off
	Ja_2: Off
	Nej_3: Off
	Ja_3: Off
	Nej_4: Off
	Ja_4: Off
	Nej_5: Off
	Ja_5: Off
	Nej_6: Off
	Har du varit gravid eller fött barn tidigare Ja  hur många gånger Har du upplevelser av att föda barn som kan vara bra för oss att veta Nej: 
	Ja jag har varit gravid tidigare: Off
	Hur många gånger har du varit gravid: 
	Vilka andra kontakter har du inom vården: 
	Beskriv vilka tidigare psykiska besvär du har haft: 
	Beskriv andra kontakter med vården: 
	Berskriv kontakt: 
	Berskriv vilket stöd du fått: 
	Ja, jag behöver tolk: Off
	Vilket språk: 
	Beskriv vilken typ av anpassning du behöver: 
	Ja, jag vill få möjlighet att få behandling i grupp: Off
	Nej, jag vill inte ha någon gruppbehandling: Off


