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Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center
	

	
	
	


	
	Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center
	
	



	Henvisningsskema nr. 2

til Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center – Ungdomspsykiatirsk afdeling til
- Center for Spiseforstyrrelser

Skemaet kan hentes på Centerets hjemmeside, og skal udfyldes på computeren,

før det udskrives, underskrives og sendes med almindelig post 
- incl. underskrevet samtykkeerklæring og evt. bilag -
til afdelingens adresse i enten

· Børne- og Ungdomspsykiatrisk Regionscenter Herning, Gl. Landevej 61, 7400 Herning 

· Børne- og Ungdomspsykiatirsk Regionscenter Viborg, Søndersøparken 15, 8800 Viborg, eller

· Århus Universitetshospital Børne- og Ungdomspsykiatrisk Regionscenter Risskov, Harald Selmers Vej 66, 8240 Risskov

Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center, Harald Selmers Vej 66, 8240 Risskov

Telf. nr.: 7847 3306 - Fax: 7847 3299 

Hjemmeside: www.buc.rm.dk - E-mail: buhadm@buh.aaa.dk
1. december 2011


OBS: Skemaet udfyldes nemmest ved at bruge Tab-tasten ↔ til at komme fra felt til felt
	Navn på henviste:

Cpr. nr.: 



Moderens navn:

Cpr. nr.:


Faderens navn:

Cpr. nr.: 


Adresse(r):


Telf. nr.: 


	Oplysninger om spiseforstyrrelsen: 

Angiv eller beskriv forholdene omkring patientens aktuelle:

Højde: 
Menstruationsstatus: 



	Anvendelse af p-piller:


Ja  FORMCHECKBOX 


Nej  FORMCHECKBOX 

Præparat: 



	Anden medikamentel behandling:
Ja  FORMCHECKBOX 


Nej  FORMCHECKBOX 

Hvilken: 



	Laboratoriefund, EKG, BT, puls og øvrige relevante positive, somatiske fund: 



	Beskriv omstændighederne omkring spiseforstyrrelsens debut: 



	Beskriv udviklingen i spisemønster, kompensatorisk adfærd og opfattelse af krop og vægt indtil aktuelle situation, herunder om der tidligere har været iværksat behandling, og hvad effekten har været af denne: 



	Angiv eller beskriv hvordan patienten gennem de sidste tre måneder har haft det med: 

Spisemønster (restriktivt, overspisninger - angiv hyppighed): 
Kompensatorisk adfærd:


Opkastninger:

Ja  FORMCHECKBOX 


Nej  FORMCHECKBOX 






Antal gange pr. uge: 

Overmotionering:

Ja  FORMCHECKBOX 


Nej  FORMCHECKBOX 






Hvor meget: 

Laxantiamisbrug:

Ja  FORMCHECKBOX 


Nej  FORMCHECKBOX 


(afføringsmidler)

Andet:


Ja  FORMCHECKBOX 


Nej  FORMCHECKBOX 






Hvilken: 
Overoptagethed af kropsform og vægt:


Sygdomsindsigt og motivation for behandling: 




	Anden psykisk eller somatisk lidelse:

Har patienten anden aktuel psykisk eller somatisk lidelse. I bekræftende fald, hvilken, og hvilken behandling får patienten for lidelsen? 
Har patienten tidligere haft psykisk eller somatisk lidelse? Hvis ja - beskriv forløb og behandling. 



	Baggrund og sociale forhold:

Kort beskrivelse af opvæksten og familien: 



	For børn og unge < 18 år:

Hvem er forældremyndighedsindehavere:

Fælles  FORMCHECKBOX 

Mor  FORMCHECKBOX 

Far  FORMCHECKBOX 

Andre  FORMCHECKBOX 

Hvis andre - angiv:

Navn:

Cpr. nr.:

Adresse:

Hvad er myndighedsindehavernes indstilling til henvisningen? (ved fælles forældremyndighed skal begge forældres samtykke være indhentet): 
Får patienten eller familien støtte fra det sociale system? 

I bekræftende fald angives støtten: 



	Samtykkeerklæring:

Skema med tilladelse til indhentning af supplerende oplysninger kan hentes på Børne- og Ungdomspsykiatrisk Centers hjemmeside: www.buc.rm.dk 
Udfyldt og underskrevet skema vedlægges denne henvisning:
Ja  FORMCHECKBOX 


Nej  FORMCHECKBOX 




	Henvisers


Navn:

Adresse:

Telf.:


Fax:



	Henvisende instans:
Egen læge 
 FORMCHECKBOX 

PPR

 FORMCHECKBOX 

Socialforvantning  FORMCHECKBOX 

Andre 


Dato:_____________________Underskrift:_____________________________________________


7847 3306 – Fax 7847 3299





7847 3306 – Fax 7847 3299





7847 3306 – Fax 7847 3299
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