Vert tilvist til:

Fgrenamn Fgdd Pers. nr
Etternamn Jente D] Gut
Adresse Kommune

Bydel
Postadresse TIf.
Namn Relasjon Fgdd dato
Adresse Biologisk mor [ Fosterm.| TIf. privat
Postadresse ﬁ Adopt./stemor Anna TIf. jobb
Namn Relasjon Fgdd dato
Adresse [ Biologisk far [ Fosterf. |TIf. privat
Postadresse O Adopt./stefar [J Anna | TIf. jobb

Set kryss for omsorgssituasjon

D Bur hja begge foreldra Bur hj4 ein av foreldra og sambuar/ektefelle D Bur pa institusjon
[ Pendlar mellom mor og far [ Bur hja besteforeldre eller annan familie 3 Bur aleine

Bur hja ein av foreldra [ Buri fosterheim £ Anna

Namn og adresse pa den barnet bur hja, om anna enn nemnt over

Namn Namn

Adresse Adresse

Postadresse Postadresse

TIf. TIf.

Har barnet syskjen?
[ a

Nei

[ veit ikkje

Relevante tilleggsopplysningar

Namn skule/barnehage

Kontaktperson(ar)

Adresse Postadresse

Sprak og spesielle krav til tolk:




TILVISINGSGRUNN

Utfyllande opplysningar

Velg opptil 2 tilvisingsgrunnar fra kvar liste.
Sett den viktigaste fyrst. Skriv nummer i rutene.

Tilvisingsgrunn barnet

L] o[ ]

N

forstyrring (autisme)

3

4

5. Mistanke om Tourette syndrom
6. Skulevegring

7. Mistanke om angstliding

8
9

. Mistanke om spiseforstyrring
10. Mistanke om depresjon
11. Mistanke om bipolar liding

STATUS PRESENS

13. Mistanke om psykose

Utfyllande opplysningar

kriser eller katastrofar

somatisk sjukdom
16. Anna

Barnet sitt miljg (siste 6 mnd)

1L 2]

1. Belastningar i familien

3. Belastningar i skule/barnehage

. Alvorleg bekymring for barn under 6 &r
. Mistanke om gjennomgripande utviklings-

12. Vedvarande og alvorlig sjglvskading

15. Alvorlege psykiske symptom sekundzert til

2. Belastningar i nzermiljg/samfunn

- Mistanke om trassliding / adferdsforstyrring
. Mistanke om hyperkinetisk forstyrring (ADHD)

. Mistanke om tvangstanker / tvangshandlingar

14. Alvorlege psykiske reaksjonar etter traume,

KVEN ARBEIDER MED SAKA

Instansnamn Kontaktperson Rapport ved!. (X)
Er det utarbeidd individuell plan? Ja O Nei []
Har den/dei som har foreldreansvar gitt samtykke til tilvisinga? Mor/fgresett Ja [0 Nei [

Far/fgresett Ja [0 Nei [J

Dersom pasienten har fylt 16 ar, har vedkomande gitt samtykke til tilvisinga? Ja Nei []

TILVISANDE LEGE / BARNEVERNSLEIAR

Namn / Instans / Stempel

Fastlege (Dersom annan enn tilvisande lege)

Namn

Adresse / tIf.:

Adresse

Dato Underskrift

TIf.




