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                 Målselv Kommune
                Psykisk Helsetjeneste for barn og unge 

	Henviser: (Henviser til tjenesten er fagperson fra for eksempel helsestasjon/skolehelsetjeneste, barneverntjeneste, skole, lege, fysioterapi, BUP mv.)
Instans/navn:                  


Telefon:                                                   

HENVISNINGSSKJEMA PSYKISK HELSETJENESTE FOR BARN OG UNGE


	Barn/ungdom: (For ungdom under 16 år, skal det innhentes samtykke også fra foreldre før henvisning)

	Navn:                                                              
Personnummer:







Mobil:

	Evt. foreldre/foresatte:                                 








Mobil:






Mobil:

	Adresse:                                                              
Postnr/sted:



	Navn på skole/linje/klasse:                                                                   
Land/språk:
Fastlege:


	Beskrivelser: (Relevante bakgrunnsopplysninger og om dagens situasjon, tidligere tiltak, evt. diagnoser)

	


	Vurdering fra barn/ungdom/henviser av hva tjenesten kan bidra med i saken: (forventning / motivasjon)

	

	Hvilke tiltak er aktive i dag:

	

	

	

	Underskrift henviser: 

Dato:                         
Underskrift:
Henvisning sendes: 

Psykisk helsetjeneste for barn og unge
Helsesenteret, Andslimoen

Fagerlidal 397

9325 BARDUFOSS


