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Förfrågan om samverkan vid utredning mellan Barn- och ungdomshabiliteringen (BUH) och Elevhälsan

Datum:    Klicka eller tryck här för att ange text.	

[bookmark: _GoBack]Kommun: Klicka eller tryck här för att ange text.

Enhet: Klicka eller tryck här för att ange text.

Psykolog som initierar samverkan med den andra huvudmannen: 
Klicka eller tryck här för att ange text.   

Telefon: Klicka eller tryck här för att ange text.
E-post: Klicka eller tryck här för att ange text.

Barnets namn: Klicka eller tryck här för att ange text.

Barnets personnummer: Klicka eller tryck här för att ange text.

Ansvarig rektor: Klicka eller tryck här för att ange text.

Datum: Klicka eller tryck här för att ange text.	
Telefon: Klicka eller tryck här för att ange text.

E-post: Klicka eller tryck här för att ange text.

Vilken/vilka bedömningar ni önskar att den andra huvudmannen ansvarar för?
Motivera varför den andra huvudmannens kompetens är viktig i denna utredning.

Klicka eller tryck här för att ange text.




Vilka bedömningar är utförda? 
Namnge ansvariga samt ange datum för utfärdad bedömning

Pedagogisk bedömning
[bookmark: _Hlk514856046]Ansvarig: 				Datum:
Klicka eller tryck här för att ange text.		Klicka eller tryck här för att ange text.	

Social bedömning
[bookmark: _Hlk514856100]Ansvarig: 				Datum:
Klicka eller tryck här för att ange text.		Klicka eller tryck här för att ange text.	

Medicinsk bedömning
 Ansvarig: 				Datum:
Klicka eller tryck här för att ange text.		Klicka eller tryck här för att ange text.

Psykologisk bedömning
Ansvarig: 				Datum:
Klicka eller tryck här för att ange text.		Klicka eller tryck här för att ange text.

Viktiga datum som berör utredningen:
Klicka eller tryck här för att ange text.

Hela utredningen bör vara klar: Klicka eller tryck här för att ange text.






________________________________________________________
Underskrift psykolog ansvarig för samverkans förfrågan


Samtycke från vårdnadshavare angående utredningssamverkansförfrågan mellan elevhälsan och Region Kronoberg.

Vårdnadshavare är informerade om samverkansförfrågan mellan elevhälsan och Barn och ungdomshabiliteringen Region Kronoberg och lämnar sitt samtycke till att förfrågan ställs.  



Underskrift vårdnadshavare


____________________________       __________________________________
Underskrift			    Underskrift



____________________________       __________________________________
Namnförtydligande                                 Namnförtydligande   



____________________________        ___________________________________
Datum			      Datum
1
Sida 1 av 2
	Förfrågan och samtyckesblankett till Barn- och ungdomshabiliteringen skickas till: 
Barn- och ungdomshabiliteringen, Älgvägen 13, 352 45 Växjö		 
Förfrågan och samtyckesblankett till skolan skickas till respektive skolpsykolog i aktuell kommun på det skolområde som eleven tillhör. Om skolpsykolog inte finns tillgänglig hänvisas till verksamhetschef enligt HSL.
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