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Begaran om halsoundersokning enligt HSLF-FS 2019:19

Region Blekinge ska, utéver vad som féljer av hilso- och sjukvardslagen (2017:30) och tandvardslagen
(1985:125), pa initiativ av socialndmnden erbjuda en hilsoundersdkning i anslutning till att vard utanfor det
egna hemmet av barn och unga, 0-20 ar, inleds.

Information till vardgivaren som ansvarar for att genomfora
halsoundersokningen

Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (HSLE-FS 2019:19) om hiélsoundersékningar av barn och unga
som virdas utanfoér det egna hemmet ska tillimpas vid hilsoundersékningen.

Klicka hir £6r att komma till féreskriften (PDF-format, 221 kB).
1 foreskriften finns bland annat beskrivet
e vad som ska och bor ingi i en hilsoundersékning
e vilka uppgifter som ska och bér himtas in
e att virdgivaren ska gbra en bedémning av vilket virdbehov barnet eller den unge har

e att bedomningen ska dokumenteras i ett utlitande som socialnimnden ska fa ta del av.

Vad ska utlatandet anvandas till?

Nir ett barn eller en ung person placeras av socialndmnden i ett annat hem én det egna har socialnimnden
ansvar for att barnet/den unge fir sina olika behov tillgodosedda. Socialtjinsten ska bland annat verka for att
barnet/den unge far den hilso- och sjukvird samt tandvird som denne behover.

Utldtandet utgdr ett stéd vid socialnimndens planering av varden. Det dr dérfor viktigt att utlitandet
utformas si att socialtjinsten, som saknar odontologisk och medicinsk kompetens, kan f6rstd och fi en bild
av barnet/den unges hilsotillstind, eventuella funktionsvariationer och virdbehov.


https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/foreskrifter-och-allmanna-rad/2019-9-6291.pdf

Ett samarbete mellan

Karlshamns &\ p1 SKRONA N #Z= T REGION »3% OLOFSTROMS  [EH Sélvesborgs
@ kommun 3/ KONIORC Ronneby  “2ZN™ BLEKINGE 113 KOMMUN €*§ kommun

Blankett for begaran

Begaran upprattad foljande datum

Barnets uppgifter
Foérnamn: Efternamn:
Personnummer:
Folkbokf&ringsadress:
Telefon/mobil: E-post:

Vardnadshavares uppgifter

Vardnadshavare
Fornamn: Efternamn:
Personnummer:
Adress: Postnummer och ort:
Telefon/mobil E-post:
Vardnadshavare
Fornamn: Efternamn:
Personnummer:
Adress: Postnummer och ort:
Telefon/mobil: E-post:

Sarskilt forordnad vardnadshavare

Fornamn: Efternamn:
Personnummert:

Adress: Postnummer och ort:
Telefon/mobil: E-post:
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Sarskilt forordnad vardnadshavare

Fornamn: Efternamn:
Personnummer:
Adress: Postnummer och ort:
Telefon/mobil: E-post:

God man
Foérnamn: Efternamn:
Adress: Postnummer och ort:
Telefon/mobil: E-post:

Adress dit kallelse ska skickas

Eventuella skyddade personuppgifter och/eller beslut om
hemlighallande av vistelseort

Tolk- och kommunikationsstod

Stod som Onskas:

Sprik:

Begaran om halsoundersokning galler

Fysisk hilsa Psykisk hilsa Oral hilsa

Ansvarig socialsekreterare

Namn: Forvaltning/kommun:
Adpress: Postnummer och ort:
Telefon: E-post:
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Ovrig information som bedéms vara relevant for vardgivaren

Adress dit begaran ska sandas

”Begiran om en hilsoundersékning enligt HSLF-FS 2019:19” sinds med siker e-post till Region
Blekinges administrativa funktion f6r hilsoundersokningar av placerade barn:

E-post: barn.blekingesjukhuset@regionblekinge.se

Telefon: 0455-734239
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