JJ& Region Stockholm

Bilaga 3

Elektronisk remissblankett

Folj garna rubrikerna for att underldtta bedémning av utredningsbehov. Ofullstandig remiss

STORSTHLM

KOMMUNER | SAMVERKAN

dar utredningsbehov inte kan faststallas returneras for komplettering.

Forskolebarn/skolbarn remitteras for extern utredning om barnet har betydande

kvarstaende svarigheter i forskolan/skolan efter att stodinsatser satts in och om det finns

skal att tro att insatser fran sjukvarden skulle vara till stor nytta for barnet.

Vardnadshavare Ja| | Nej[ ]

Avsandare Patient

Verksamhet Personnummer

Adress Namn

Telefon Adress
Kombikakod

Mottagare

Verksamhet

Adress

Remissdatum Remittent
AAAA-MM-DD Namn
Fragestallning Befattning
Foralder Foralder
Namn Namn
Adress Adress
Telefon Telefon

Vardnadshavare Ja ] Nej[ ]

Eventuell annan vardnadshavare
Namn

Adress

Telefon

Ja|:| Nej|:|
Ja |:| Nej|:|

Behov av tolk?

Ja |:| Nej |:|

Vardnadshavare har informerats om remiss och fragestallning

Vardnadshavare accepterar att remissen vidarebefordras till enhet med kortast vintetid

Vilket sprak?

Foérskola/skola
Namn
Avdelning/klass
Kontaktperson
Telefon



https://vardgivarguiden.se/globalassets/avtal/vardavtal/vardval-stockholm/barn--och-ungdomsmedicinsk-oppenvard/remiss-utred-barn-ungdomar-misstankt-neuropsyk-funktionsneds.pdf

JJ& Region Stockholm STORSTHLM

KOMMUNER | SAMVERKAN

SYMTOMBILD — Beskriv patientens svarigheter/beteende i hemmet och i forskola/skola
A. Samspel och kommunikation (sprak, kontakt med jamnariga/vuxna, lek)

B. Dagliga aktiviteter (mat, somn, klader, toalettbesok, hygien, fritid)

C. Uppmarksamhetsformaga (lyssna, arbeta uthalligt, fokusera)

D. Exekutiv formaga (folja instruktioner, organisera sitt arbete, igangsattning)
E. Impulsivitet (i handling, tal)
F. Aktivitetsniva (ldg/h6g, motorisk oro, inre oro)

G. Fin- och grovmotorik

H. Kraftiga beteendeavvikelser

I. Foraldrarnas och eventuellt barnets/ungdomens beskrivning



JJ& Region Stockholm STORSTHLM

KOMMUNER | SAMVERKAN

FORSKOLEBARN/SKOLBARN — Funktion och anpassning
A. Symtomens inverkan pa barnets/ungdomens dagliga funktionsformaga

B. Vilka stodinsatser har provats i undervisningen? Hur har barnet/ungdomen svarat pa dessa?

BEDOMNINGAR - Medicinsk bedémning av skolldkare (skolbarn) eller barnlikare
(forskolebarn)
A. SKOLA — Hur bedémer du elevens intellektuella forutsattningar att na kravnivaerna i
undervisningen? Vilket/vilka bedomningsunderlag har anvants (intervju, formular,
skattningsskala etc.)?

B. FORSKOLA/SKOLA - Vilka svarigheter férekommer i barnets/ungdomens sociala situation,
hemma eller i férskolan/skolan, som bedoms paverka funktionsférmaga och maende?

C. FORSKOLA/SKOLA — Hur paverkar studie-/arbetsmiljon i férskolan/skolan barnets/ungdomens
funktionsférmaga och maende?

D. Remittentens sammanfattade bedémning

ANNAN RELEVANT INFORMATION (till exempel social situation, arftlighet, funktionsnedsattning,
pagaende kontakt inom kommun och/eller hilso- och sjukvard)



BIFOGADE OBLIGATORISKA HANDLINGAR

Pedagogisk beskrivning fran forskola (OBS! om moijligt)/fran skola (OBS! obligatoriskt) Ja |:|
For skolelever ska framga:

- Vilka stédinsatser som provats i undervisningen och hur eleven svarat pa dessa.
Vidare ska skolan tagit stallning till att svarigheterna

- Inte beror pa att barnets kognitiva forutsattningar inte nar upp till kravnivan i

undervisningssituationen.
- Inte beror pa barnets sociala situation i skolan.
— Inte kan hanforas till barnets studie-/arbetsmiljo i skolan.

Sammanfattande information fran barnhilsovarden (BHV)/elevhilsans medicinska
insats (EMI) som innehaller:

- Barnldkarens/skolldkarens medicinska bedémninglj
— Utfall av kontroll av syn och hoérsel och tillvaxt |:|

Andra bedomningar/utredningar

Psykologheddmning
] nei[ ]

Logopedutredning
R[] Nei[]

Annan utredning

Ja |:| Nej |:| Om ja, vilken?
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