Region Orebro lan
‘ ' Habilitering och hjalpmedel

Remiss till Barn- och ungdomshabiliteringen i Orebro lin

Barn- och ungdomshabiliteringen erbjuder specialiserad,
tvarprofessionell habilitering och rehabilitering till barn och
ungdomar med bestdende funktionsnedséttningar, samt deras
familjer.

@Igruppen ar barn och ungdomar med funktionsnedséattning sh

ar varaktig och som:

e antas paverka den fysiska, psykiska och sociala
utvecklingen

e kraver att stodet ar sammansatt av flera kompetenser
over tid

e kraver att stodet forenar kunskap om barns och
ungdomars utveckling med kunskap om
funktionsnedsattningar och om dess paverkan
pa utveckling och livsvillkor

e kraver att det vardagliga stédet kompletteras med
fordjupad och specialiserad kunskap

e har behov av vaxlande men langsiktigt stod fran flera
verksamheter som behover samverka

Habilitering ges 1 form av medicinska, psykologiska,
pedagogiska, sociala och tekniska insatser.

Det ér framst barn och ungdomar med utvecklingsstorning,
autismspektrumtillstdnd, horselnedséttning, grav synskada,
rorelsehinder av olika slag, eller en kombination av dessa, som
ar aktuella for ett vrdatagande pa Barn- och
ungdomshabiliteringen.

Remissen fylls med fordel i elektroniskt.

Remissen ska dock av sekretess skél inte skickas elektroniskt.
Fullstindig utredning méaste bifogas remissen. Remissen
behandlas inte forrédn fullstindig utredning finns att tillga.



OREBRO LANS LANDSTING

REMISS TILL BARN- OCH UNGDOMSHABILITERINGEN I OREBRO
LAN
Remissen skrivs 1 samrad med foréaldrar Datum
Remitterande verksamhet: Barnets namn:
Personnummer:
Namn: Adress:
Adress: Postadress:
Postadress: Telefon:
Telefon: LMA-nummer: (Giltigt till)
Foralder: Foralder:
Personnummer: Personnummer:
Adress: Adress:
Postadress: Postadress:
Telefon bost: arb: Teldon bost: arb:
Mobil: Mobil:
Vérdnadshavare Ja Nej Vardnadshavare Ja Nej
Behov av tolk Ja Sprik: Syskon: (alder, kon)
Ovrigt:
Barnomsorg/skola:
Andra remisser skickade: Nej Ja, till:
Pagiende kontakt med t ex jukviard/barnpsykiatri/Logopedi och foniatri/Elevhiilsan:
Pigaende kontakt med t ex ocialtjinst/LSS/Forsikringskassan:




Beskriv svarigheter och behov (se ”Information till remittent”):

Om maojligt, beskriv familjens forvintningar:

Sammanfattning av utredningsresultat/bedomningar (bifogas)

Medicinsk anamnes/Diagnos och diagnosnummer

Likarbedomning utford av: Datum:

Social situation:

Social kartliiggning utford av: Datum:
Utveckling:
Psykologbedémning utford av: Datum:

Tal och kommunikation:

Logopedbedémning utford av: Datum:

Motorik:

Sjukgymnastbedomning utford av: Datum:




ADL:

Arbetsterapeutbedéomning utford av: Datum:
Inlérning:

Pedagogisk bedomning utford av: Datum:
Syn:

Synbedomning utford av: Datum:
Horsel:

Horselbedomning utford av: Datum:

BUH:s personal fér ta del av journaler frdn annan vardgivare Ja| |Nej

Skicka remissen till: )
Barn- och ungdomshabiliteringen, Remissgruppen, Halltorpsvigen 5-7, 70229 Orebro
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