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Konsultativ insats - remissmall

Galler for: Habilitering, syn och hjalpmedel

For att kunna erbjudas insats av Vuxenhabiliteringen kravs:

e ett habiliteringsbehov pa specialistniva

e en bifogad kopia pa utredning som styrker patientens diagnos/malgruppstillhorighet

e samtycke frin patient/foretridare

Obligatoriska uppgifter markerade med * Datum: .............
Remittent: Till:
Vuxenhabiliteringen
Drottninggatan 27
Adress: 652 25 Karlstad

Telefon:
Patientuppgifter
*Patientens namn *Personnummer
*Adress Telefon
Nérmast anhdrig, adress Telefon
*God man/forvaltare, adress *Telefon
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Ovriga kontaktuppgifter

Boende

*Kontaktpersonal:

*Chef:

*Telefon

Sysselsittning

*Kontaktpersonal:

*Chef:

*Telefon

*Finns ovanstdende forutsittningar? Jao Nej o

*En konsultativ insats frdn vuxenhabiliteringen kréver att chef och hela personalgruppen kan samlas vid
uppstart och uppfoljning. Emellan dessa tillfallen behover chef ge forutsattning for personal att arbeta med
implementering och vidmakthéllande av vuxenhabiliteringens rekommendationer.

*Medicinsk diagnos (bifoga kopia pa diagnostisk utredning)

*Fragestillning

Vem édr beteendet ett problem for (vem ber om hjilp)?

*Beskriv patientens behov av habiliterande insatser. Beskriv problemet sé konkret som mojligt.

Hur liinge har problemet funnits? Ar problemet dterkommande?
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I vilka situationer/milj6er uttrycker sig problemet?

Har nagot forandrats i personens miljo (t.ex. boende, sysselséttning, personligt stod) som kan ha paverkat
problembeteendet?

*Vilka andra insatser har provats? Till exempel handledning, insatser frin kommunen, egna atgarder inom
verksamheten.

*Finns det andra pagiende eller planerade insatser? Till exempel handledning eller insatser fran
kommunen.

* Kan det finnas hilsofaktorer som orsakar beteendet?

Har patienten nyligen genomgatt en somatisk undersékning och munhilsobedémning?

Tar patienten nagra mediciner? Eventuella biverkningar? Har det skett en justering i patientens medicinering
som kan ha orsakat beteendeforandringen?
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*Patient/foretridare har gett samtycke att remissen skickas: Ja o

Underskrift Ort och datum

Namnfortydligande Yrkestitel

Utarbetad av: VUB-teamet
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