Vardbegiran digital KBT-behandling — barn ‘\I m Odigo

Person- och kontaktuppgifter for barnet

Personnummer OCh TMAIMIE e e

Gatuadress: Postnummer och ort:

Adressen som anges ska vara folkbokforingsadressen. Brev som gdller yngre barn adresseras till barnet och mérks med till vardnadshavare for”. Observera att kallelser och dokument
endast skickas till barnets folkbokforda adress.

Sammanhéllen journalforing

[JJa [ Nej* Harmed godkénner jag att personal som &r delaktig i mitt barns vard pA Modigo far ta del av journalhandlingar fran andra vérdgivare.

Mer information om sammanhallen journalforing finns pa 1177.

Vardnadshavare
N\

PerSONNUMMET: ..o PETSONAIUMIMET
Namn: Namn:

Mobil: Mobil:

Gatuadress: Gatuadress:
Postnummer och ort: Postnummer och ort:
E-post: E-post:

Godkénner du paminnelse via sms? [INej []Ja

Fér vi skicka nyhetsbrev** per e-post? " INej | Ja  s*ppehaller tips och artiklar om neuropsykiatri och Modigos tjanster.

Har ni delad eller enskild vardnad? [ ] Delad [ ]Enskild
Vid enskild vardnad maste blankett fran Skatteverket skickas in for att intyga detta, "Utdrag om folkbokforing" for barnet.

Hirmed godkénner vi att sjdlva bekosta KBT-behandlingen, 1500 kr per tillfille (en betalningsforbindelse kommer att skickas till er

- per post).

Arniibehovavtolk? [ Nej LI Ja (ange vilket sprék)

Har ditt barn tidigare genomgatt KBT-behandling?

[ Ngj [ Ja (beskriv isdfall var och nar)

Har ditt barn nagon diagnos sen tidigare?

[l Nej [ Ja (ange isafall vilken/vilka diagnoser samt vilken vardgivare som stéllde diagnos)

~— \ ) -/

Har ditt barn pagaende vardkontakter?
N

"1 Nej [1Ja (beskriv vilka)

* Om du inte godk®nner att Modigo tar del av journalhandlingar fr-n andra v-rdgivare ser vi g&rna att du sj&lv
skicka in journalkopior fr-n eventuella tidigare kontakter tillsammans med denna blankett. Det kan exempelvis
vara BUP-journaler eller kopia p- utl-tande fr-n tidigare utredning. r materialet omfattande r@cker det med
journaler fr-n det senaste -ret.

\J J




Beskriv barnets svarigheter och varfor ni soker KBT-behandling.

Skriv sa utforligt som maojligt.

C\I modig9

Ovrigt som du vill tilligga?

\

.

.

J
W Bioor Ry
Skicka giirna kopia av eventuell pedagogisk kartliggning som gjorts pa barnets skolan.
Om du inte godkdnner att Modigo tar del av journalhandlingar fran andra vérdgivare (kryssat "nej" pa blankettens andra fraga) ser vi girna att du dven skickar in
journalkopior fran eventuella tidigare kontakter. Det kan exempelvis vara BUP-journaler eller kopia pé utlatande fran tidigare utredning.
_
_/

KBT-behandling sker digitalt s skicka din ansokan till valfri mottagning

Modigo AB Modigo AB Modigo AB Modigo AB

Odengatan 69 Kyrkogatan 3 Tradgardsgatan 18 Otterhéllegatan 1

113 22 Stockholm 222 22 Lund 852 31 Sundsvall 411 18 Goteborg
Ort: Datum:

Underskrift vardnadshavare:

Underskrift vardnadshavare:

Hiir ska bada virdnadshavare skriva under, observera att det endast ir VARDNADSHAVARE som ska skriva under. Om du iir ensam virdnadshavare — bifoga "Utdrag

om folkbokforing" for barnet fran Skatteverket.
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