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	REMISS
Barn- och ungdomspsykiatriska kliniken

	Remiss till
	Personnummer
	     

	Barn- och ungdomspsykiatriska kliniken
Centrallasarettet
351 85 Växjö


	
	

	
	Namn
	     

	
	Adress
	     

	Inremitterande      OBS! Ange myndighet, postadress och telefon
	Postadress
	     

	     

	
	

	
	Telefon
	     

	
	Tolk  FORMCHECKBOX 
              
	Språk               

	Remissdatum                            
	Namn och titel remitterade (i klartext)       

	Mammas namn, adress och telefon
	Pappas namn, adress och telefon

	     
	     

	Förälder som kan kontaktas dagtid:  (namn och telefon)      

	Vårdnadshavare 
	 FORMCHECKBOX 
 .Mamma
	 FORMCHECKBOX 
  Pappa
	 FORMCHECKBOX 
  Gemensam vårdnad

	Familjeförhållanden – bor med vem, syskon 
     



	Hur länge har problemen funnits 

     


	Beskrivning av problemsituationen

     


	Barnets symptom

     


	Aktuella insatser

     


	Föräldrars inställning till remiss

     
	Barnets egen inställning till remiss

     


REMISS BARN- OCH UNGDOMSPSYKIATRISKA KLINIKEN		REMISS BARN- OCH UNGDOMSPSYKIATRISKA KLINIKEN
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