REMISS ...

Datum for remiss:

Titel for remittent:

Personnummer:
Namn:

Adress:

Vardnadshavare, namn:

Vardnadshavare, telefon:

Behov av tolk?

Om JA, vilket sprak?

Sysselsattning/skola:

Team FACT Ung SAMLA

Tidigare/pagaende insatser:

Pégdende medicinering? [ ]JA O] NEJ | | VETEJ
Om JA, vilken?
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REMISS Team FACT Ung SAMLA

Ar barnet/ungdomen informerade om att remiss skickas? D JA D NEJ

Ar virdnadshavare informerade om att remiss skickas? ] JA | | NEJ

Kontaktuppgifter till remittenten:

NAMN

TelefONNUIMIMET e

E-DOSt

Anledning till remiss: (Beskriv barnets funktionsniva [inom hem, skola och fritid], psykiska ohlsa och familjesituation)
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Team FACT Ung SAMLA

Inklusionskriterier:

Barnet eller ungdomen bedoms uppfylla kriterierna for en eller flera psykiatriska
diagnoser. Barnet eller ungdomen behover séledes ha en svar psykiatrisk problematik och
da bedomas tillhora specialistpsykiatrin. Exempel pa detta kan vara en svarare angest-
eller depressionsproblematik som orsakar en funktionsnedsittning i vardagen. Det kan
aven vara en sjalvskadeproblematik eller andra psykiatriska tillstdnd.

Barnet, ungdomen eller dennes familj/primara omsorgspersoner bedéms ha ett behov av
stod fran socialtjansten i nagon form*.

Barnet/ungdomen behover vara folkbokford i Alingsas eller Lerums kommun.

Alla ovanstaende kriterier maste vara uppfyllda.

Exklusionskriterier:

Barn och ungdomar med svarare dtstorningsproblematik kommer ej tas emot i teamet,
utan hanvisas till ordinarie atstorningsvard i regionen.

Allvarligare former av missbruksproblematik dar barnet/ungdomens ej bedoms
kunna tillgodogora sig behandling av teamet.

Barn eller ungdomar placerade utanfor regionen/Alingsas/Lerums kommun kan ej
tas emot av teamet. Undantag kan goras vid en planerad hemflytt.

Remissforfarande:

Remissen skickas till

BUP Alingsas

Sodra Ringgatan 28 A

441 83 Alingsas

Mairk kuvertet FACT Ung SAMLA.

Remissen bedoms av Team FACT Ung pa konferens veckovis och bedomning ska vara
gjord inom sju dagar efter den bedomts pa konferens.

Nar en bedomning ar gjord aterkopplas bedomningen via telefon till remittenten.

*sasom fordldrastod, beroendestod, boendestdd, familjebehandling, ungdomsbehandling eller nétverksarbete.
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