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Inledning

Detta dokument utgor ett stod for vardgivare infor remisskrivning till barn- och
ungdomspsykiatrin (BUP).

Generellt galler:

e Allaicke-akuta remisser till BUP ska skickas till en regiongemensam remissportal. En
vag in beddmer remisser till regionens BUP-mottagningar, atstorningsmottagningar
samt Angereds narsjukhus (Specialistcentrum barn och unga Angered och
Specialistcentrum barn och unga Gamlestan).

e Patienter med akuta tillstand ska aldrig remitteras till BUP via En vag in. Dessa
hanteras i stallet enligt befintliga rutiner. Patienter med allvarliga somatiska tillstand
ska forst bedémas inom den somatiska sjukvarden. Vid livshotande tillstand ring 112.

e Det ar verksamhetschefen inom respektive verksamhet som faststéller rutiner for vem
eller vilka inom verksamheten som far utfarda remisser.

e Remiss ska skickas senast tre dagar efter att beslut tagits om remiss (det &r det
datum som anges pa remissen). Detta ar viktigt eftersom vantetiden inom vardgarantin
pa 30 dagar for tid till BUP borjar raknas fran remissens beslutsdatum.

Remissinnehall

Beslut om remiss tas i samrad med patient och ska dokumenteras i patientens journal.
Patienten ska informeras om vardgarantin och vad den innebar.

Remissen bedéms utifran din sammanfattande remisstext. Eventuella skattningar ska vara
sammanstallda med referensvarden i remisstexten.

Den sammanfattande beskrivningen behover ge underlag for en medicinsk fragestallning, till
exempel “neuropsykiatrisk funktionsnedsattning?” eller “mattlig depression?”. Konkretisera
vad som ligger till grund for fragestallningen, till exempel varfor depressionen bedéms vara
mattlig/svar. Konkretisera vilka insatser som redan prévats och vad de haft for effekt.

Nedan foljer exempel pa vad som ar sarskilt relevant for att kunna bedoma behovet av
specialiserad barn- och ungdomspsykiatri.

Situation

1. Kontaktuppgifter till patient och vardnadshavare

Aktuella kontaktuppgifter avseende personnummer, namn och adress till patienten samt
telefonnummer till vardnadshavare.

Om inget annat uppges, skickas eventuell kallelse till barnets folkbokforingsadress.

2. Kontaktuppgifter till remittent
Vardgivarens och enhetens namn, adress, telefonnummer.

Kontaktperson inom elevhélsa ska finnas tillganglig for samverkan vid eventuell utredning.
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3. Eventuellt behov av tolk

Vid behov av spraktolk, ange sprak.
Vid behov av 6vrig tolk, ange behovet (teckenspraks-, dévblind- eller vuxenddvtolk).

4. Vilken psykiatrisk fragestallning galler remissen?
Tydlig psykiatrisk fragestéllning utifran misstankt diagnos.

5. Information kopplad till vardgarantin

Information om patienten godkanner att remissen (som innehaller patientdata) far skickas
vidare till annan vardgivare vid vardgaranti. Om patienten avsager sig ratten till vardgaranti
ska detta dokumenteras.

6. Samtycke till tillgang till patientdokumentation

Information om patienten gett sitt samtycke till att remissmottagaren vid behov kan ta del av
patientdokumentation som finns i system for sammanhallen journalforing.

7. Samtyckte till paminnelse eller kallelse via SMS

Information om patienten gett sitt medgivande till utskick av paminnelse eller kallelse via
SMS d.v.s. 6ppna natverk, forutsatt att inte detaljer avsl6jas om patientens hélsotillstand eller
andra personliga forhallanden.

Bakgrund

8. Anamnestiska uppgifter av relevans for fragestallningen
a. Somatiska och psykiatriska sjukdomar
b. Arftlighet
c. Levnadsvanor (mat, somn, motion, natvanor)
d

. Tidig utveckling (tex. graviditet, forlossning, motorik, sprak, social interaktion
med mera)

e. Vid fragestallning géllande atstérning, inkludera aven langd- och viktkurva,
vitalparametrar

9. Psykosociala uppgifter avseende:

a. Familjesituation: Familjekonstellation, andra viktiga vuxna, familjeklimat,
omfattning av konflikter samt hur dessa hanteras, eventuella brister i
kanslomassig eller praktisk omsorg, eventuell forekomst av missbruk och
kriminalitet. Hur barnets symptom paverkar familjen/foraldrarna. Forekomst
av psykisk ohalsa i familjen. Har det forekommit/finns det ndgon form av hot
och vald i hemmet, samt i sa fall vilken typ av vald och vem som varit/ar
utévare av vald.

b. Skola: Information om situationen i skolan. Vid fragestéallning om
neuropsykiatrisk funktionsnedsattning behover remittenten inhdamta
information om skolnérvaro, resultat i forhallande till kunskapsmalen, den
sociala situationen, den kognitiva férmagan, resultatet av eventuellt
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genomforda utredningar samt beskrivning av eventuella anpassningar och
utvarderingar av dessa.

c. Fritid: Intressen och/eller fritidsaktiviteter samt hur dessa fungerar,
kamratrelationer, natvanor.

10. Suicidriskbedémning och tidigare suicidforsok

Om relevant for det medicinska tillstandet, information om tidigare suicidférsok och
beddmning av suicidrisk, exempelvis med hjalp av suicidstegen.

11. Undersodkningar och prover

Om aktuellt och relevant for fragestéllningen, inkludera genomforda undersokningar och
prover samt resultat av dessa.

12. Genomférda insatser/behandlingar

Beskriv genomforda insatser/behandlingar och resultat av dessa.

13. Bruk av alkohol/beroendeframkallande substanser

Beskriv om det forekommer bruk och i sa fall vad, hur mycket, hur ofta och i vilka
sammanhang. Tidpunkt for alkohol- och/eller drogdebut.

14. Eventuella belastande héandelser under barnets uppvéaxt

Om det har forekommit trauma (exempelvis mobbning/krankning, utsatthet pa nétet,
anknytningstrauma, traumatisk forlust av narstaende, omsorgssvikt, olycka eller allvarlig
sjukdom, sekundar traumatisk stress), om barnet har bevittnat eller utsatts for vald eller
dvergrepp, om barnet har deltagit i eller utsatts for kriminella handlingar eller annan sérskild
handelse.

Aktuellt

15. Aktuella psykiatriska symtom
Eventuella psykiatriska symtom som barnet uppvisar och hur lange de har pagatt.
a. Uppmarksamhet /impulsivitet/exekutiva funktioner
Koncentrationssvarigheter
Svarigheter med ilska/ humérsvangningar

Depressiva symtom

b

c

d

e. Sjélvskada
f. Tvangstankar, tvangshandlingar, tics
g. Oro/angest

h. Nedsatt aptit/viktnedgang, étstérning
I. SOmnproblem
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16. Funktionsformaga

Beskriv hur barnet fungerar i skolan, med vénner, i familjen. Beskriv nér férandringen i
funktion skedde, och om kom den smygande eller plétsligt.

17. Somatiskt och psykiskt status

Delge din egen kliniska beddmning. Psykiskt status dr det man ser i rummet” och kan
inkludera yttre/alimant beteende, vakenhet, klarhet, orienteringsgrad, formell och emotionell
kontakt, stamningslage, affekter, angest, psykomotorik, tal, psykotiska symtom, tankeforlopp,
tankeinnehall, perceptionsstorningar, suicidtankar, sjukdomsinsikt. Om relevant for
bedémningen, inkludera ocksa information om somatiskt status.

18. Aktuell medicinering

Information om eventuell pagaende lakemedelsbehandling, vem som ordinerar och varifran.
Om relevant, inkludera &ven information om tidigare lakemedelsbehandling, var denna sattes
in och hur lange den pagick.

19. Ovrig information

Exempelvis information om barnets/ungdomens/vardnadshavares egen installning till sin
situation, att ta emot hjalp eller tidigare och/eller pagaende insatser exempelvis kontakt med
Socialtjansten.

Beddmning

20. Sammantagen bedémning

Ge kortfattat din sammanlagda bedémning om fragestéllning och 6nskan om insats. Detta ska
inte vara en upprepning av ovanstaende, utan beskriva din egen beddmning i max 1-2
meningar.
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