Telefonintervju UPH

Version 1.0
Datum: Personnummer:
Namn: Foralders namn:
Telefon: ok medsms?  (OJA (®NEJ
Skola: Listning. sokt na egen VC?

Vem kontaktar:

Vardnadshavares samtvcke? Finns fler vardnadshavare? Foreligger samtycke till kontakt? (Informationsplikt)

Vid behov. Samtvcke att ta kontakt med andra professionella?

Har du/ni haft kontakt med andra vardgivare eller hilpinstanser? Fatt/far behandling for psvkisk ohalsa? Effekt?

Kortfattat om problembild

Nir borjade svarigheterna?
Hur oftaar det ett problem idag?

Hur paverkar problematiken patientens funktion:

- Iskolan: Klarar malen? Franvaro? Anpassningar?
- Socialt: Kompisar? Fritidsaktiviteter?
- | hemmet? Vardagssysslor?

Hemsituation: Familj, relationer, konfliktniva, ekonomiska problem, arbetsloshet, sjukskrivning, alkohol/droganvindning, férekomst
av vald, psykisk ohélsa i familjen?

Problem med sémn/aptit? Hos barnet? Hos foraldrar?
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Stressande hidndelser som kan ha samband med svarigheterna?

Vad onskar du att fa hidlp med?

Har ditt barn den senaste manaden upplevt/haft

JA

NEJ

M.L.N.I. KID - till psykolog som bedémer

1. Trottheteller bristande energi

2. SOmnproblem

Finns inte M.I.N.I. KID men bor bedémas

3. Minskad lust att gora saker som
ditt barn vanligen tycker om?

4. Verkat deprimerat/nedstamt, kant
sig illatill mods eller uttryckt att
framtiden ser hoppl6s ut?

Om JA, anvand M.I.N.I. KID sidan 6 for depression.

Om pdgdende svdr depression ska patient inte inkluderas i
iKBT — Angesthjdlpen Ung, utan bedémas och behandlas
enligt sedvanliga rutiner pd UPH.

5. Har ditt barn haft en kansla av
plotslig panik?

6. Nervositet, angesteller oro

7. Angslan dver olika saker

Om JA, anvand M.I.N.I. KID sidan 14 — 21 for

angestproblem.

Om JA, anvand M.I.N.I. KID sidan 37 for generaliserat

angestsyndrom.

8. Finns det saker som ditt barn gér
om och omigen, eller tankar ditt
barn maste téanka upprepade
ganger for att kdnna siglugn?

9. Har ditt barn dterkommande
idéer, fantasier eller impulser som
verkar dumma, konstiga,
franstétande eller hemska?

Om JA, anvand M.I.N.I. KID sidan 20 for tvang.

10. Ar ditt barn radd for att bli
generad eller forodmjukad i
sociala situationer, eller undviker
ditt barn sadana situationer?

Om JA, anvand M.I.N.I. KID sidan 18 for social fobi.
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11. Tappat kontrollen 6ver dtandet
eller tappat mycket i vikt?

Om JA, anvand M.I.N.I. KID sidan 34 for atstorning.

Om pdgdende svdr dtstérning ska patient inte inkluderas i
iKBT — Angesthjdlpen Ung, utan bedémas och behandlas

enligt sedvanliga rutiner pd UPH.

12. Har du kant oro for ditt barns
alkohol-eller drogkonsumtion?

Om JA, anvand M.I.N.I. KID sidan 22 for
alkoholkonsumtion.

Om pdgdende alkoholmissbruk ska patient inte inkluderas i
iKBT — Angesthjilpen Ung, utan bedémas och behandlas

enligt sedvanliga rutiner pa UPH.

13. A) Har ditt barn nagon gang varit

med om en handelse da hen blivit

riktigt radd? Exempelvis blivit

slagen/hotad, bevittnat vald, blivit

mobbad?
B) Har hen varit med om nagon annan riktigt jobbig
hdndelse dar det hant saker som hen blivit valdigt
skramd/radd for?

Om JA pa nagon av ovanstaende fragor: Paverkar nagon

av dessa handelser barnet idag?

Om JA, anvand M.I.N.I. KID sidan 21 for posttraumatiskt
stressyndrom (PTSD).

Om PTSD ska patient inte inkluderas i ikBT— Angesthjilpen
Ung, utan bedémas och behandlas enligt sedvanliga

rutiner pa UPH.

14. Har ditt barn svart att reglera
kanslor, far kraftiga utbrott eller ar
utatagerande?

Finns inte med i M.I.N.I. KID men bor bedomas.

15. Har ditt barn skadat sig medvetet
for att hantera jobbiga kanslor?

Telefonscreening - Fordlder
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