__JJ L Barn- och ungdomspsykiatri

REGION STOCKHOLM

OBS! Viardbegdran férdelas till BUP SoS inom FoUU-sektionen utan bedémning vid BUP En Vig In.

Vardbegaran fran vardnadshavare med stod av socialtjansten for aktualisering vid BUP
Samverkan och Specialiserad vard inom ramen for social insatsgrupp (SIG)

Ungdomens namn:
Ungdomens personnummer:
Ungdomens telefon:
Vardnadshavare namn:
Vardnadshavare telefon:
Vardnadshavare namn:

Vardnadshavare telefon:

Annan, av socialtjansten utsedd person, som genom delegation/fullmakt ansvarar fér kontakt med
halso- och sjukvarden i vardnadshavares stélle:

Namn:

Telefon:

Harmed intygas att samtliga vardnadshavare ar informerade och samtycker till insatser fran den

specialiserade barn- och ungdomspsykiatrin (BUP), samt samtycker till att BUP medverkar i social
insatsgrupp déar sekretess mellan BUP och samtliga 6vriga ingaende parter upphévs inom ramen fér
denna samverkan. Separat samtyckesblankett fran samtliga vardnadshavare madste bifogas!

Alternativt

Harmed intygas att samtliga vardnadshavare ar informerade och att en av dem samtycker till

insatser fran den specialiserade barn- och ungdomspsykiatrin (BUP), samt samtycker till att BUP
medverkar i social insatsgrupp dar sekretess mellan BUP och samtliga 6vriga ingdende parter
upphdvs inom ramen for denna samverkan.

Darutover finns giltigt beslut fran socialnamnden enligt 6 kap. 13 a § Foraldrabalken om att
utredning och behandling far ges vid BUP samt att BUP far medverka i social insatsgrupp dar
sekretess mellan BUP och samtliga 6vriga ingdende parter upphdvs inom ramen fér denna
samverkan. Separat samtyckesblankett fran aktuell vardnadshavare och kopia pd socialndmndens
beslut mdste bifogas!

Underskrift socialtjanstens kontaktperson:
Datum och namnfortydligande:

Kontaktuppgifter:




JJ L Barn- och ungdomspsykiatri

REGION STOCKHOLM
Ungdomen ar omhandertagen enligt LVU. JA / NEJ
Vardnadshavare far kontaktas direkt av BUP. JA / NEJ

Omstandigheter som kraver sarskild sekretess inom sjukvarden foreligger. T. ex pagaende
brottsutredning, hog hotbild eller beslut om hemlighallande av vistelseort. JA / NEJ

Forhojd valdsrisk eller kind hotbild foreligger. JA / NEJ

Social situation: Familj? Placerad? Skolgdng? Umgénge? Fritidsaktiviteter? Ovrigt socialt natverk?
Aktuella eller tidigare psykosocialt belastande omstandigheter eller traumatiska livshandelser? Ange
garna identifierade risk- och skyddsfaktorer.

Psykiatrisk bakgrund: Tidigare eller pagaende BUP-kontakt? Psykiatriska diagnoser? Kroppslig halsa?
Kand arftlighet? Aktuella mediciner? Droger? Aktuella symtom? (sdmnstorning, irritabilitet,
nedstamdhet, angest, aggressivitet/utagerande, normbrytande beteende, regleringssvarigheter
impulser/aktivitet/koncentration, sociala samspelssvarigheter etc.) Beskriv girna eventuell
funktionspaverkan som symtomen medfor i vardagen, exempelvis for skolgang, familjerelationer och
fritid. Ange gdrna identifierade risk- och skyddsfaktorer.

Ifylld vardbegaran och skriftliga samtycken fran
vardnadshavare skickas till:

BUP En Vag In
Box 2052
183 02 Taby




Extra skrivutrymme:




