z . . Fyll i formularet pa
é s Region Orebro lan skarmen, skriv ut och

skriv under dokumentet.

Barn- och ungdomshabiliteringen

Egen vardbegaran

Ankomstdatum:

-

For 6nskemal om besok ber vi dig fylla i detta formular. Vi bedomer din vardbegaran. Om du inte har
fatt besked inom 14 dagar sa hor av dig till den mottagning dar du har sokt vard. Om du behéver vard
kommer du att informeras om var du ska fa varden.

Barnets - ungdomens personuppgifter:

Namn

Personnummer

Gatuadress

Postnummer och postadress

Telefon hem/mobiltelefon

Vardcentral

Vardnadshavarnas personuppgifter:

Vardnadshavares namn

Telefon hem/mobiltelefon

Personnummer

Gatuadress

Postnummer och postadress

Vardnadshavares namn

Telefon hem/mobiltelefon

Personnummer

Gatuadress

Postnummer och postadress

Vad onskar ni fa hjalp med fran Barn- och ungdomshabiliteringen?

Beskriv barnets/ungdomens funktionsnedsattning och aktuella problem/behov.

Vilka insatser har provats/ar pagaende inom halso- och sjukvarden eller kommun for att hjalpa
barnet/ungdomen med det aktuella problemet/behovet? T ex barnmottagning, elevhalsoteam, BVC,
ungdomsmottagning, barn- och ungdomspsykiatri, socialtjanst...

Ytterligare upplysningar

Tolk? Ange vilket sprak:

For att kunna bedéma vardbegaran ska en utredning som styrker diagnos bifogas.

Underskrift |:| Véardnadshavare

Ort och datum

Namnteckning

Underskrift innebar att vi far ta del av journalhandlingar fran andra vardgivare.

Blanketten skickas till:

Barn-och ungdomshabiliteringen, Remissgruppen

Halltorpsvagen 5-7
702 29 Orebro

2019-0602
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