modigo

Vardbegdran privatbetald
neuropsykiatrisk utredning, barn

VIKTIG INFORMATION

Vad ar en vardbegdran?

Vardbegdran dr en blankett dar ni ger oss grundldggande information om ert barns
situation, svérigheter och eventuella tidigare vardkontakter. Informationen anvdnder vi for
att ta stallning till om det ar Iampligt fér barnet att genomgé en neuropsykiatrisk utredning
hos Modigo.

Att tanka pé:

e Svara pd alla frégor sé arligt och fullstdndigt ni kan. Det finns inga ratt eller fel svar.
e Beskriv barnets svdrigheter tydligt och ge gérna konkreta exempel.

PERSON- OCH KONTAKTUPPGIFTER MM.

Barnets fér- och efternamn:

Barnets personnummer:

Barnets mobilnummer (ange om ditt barn &r 13 &r eller &ldre):

Observera att vi skickar kallelser och dokument till barnets folkbokféringsadress.
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Vardnadshavares kontaktuppgifter

Om du &r ensam vardnadshavare récker det med enbart dina uppgifter. OBS! Vid enskild

(ensam) vardnad mdéste "Utdrag om folkbokféring" for barnet frédn Skatteverket skickas in fér att
styrka detta.

Personnummer Personnummer
Namn Namn
Gata Gata

Postnummer och ort

Postnummer och ort

Mobilnummer

Mobilnummer

E-post

E-post

Godkdnner du p&dminnelse via

O Ja Godkdnner du pdminnelse O Ja
sms? [J Nej via sms? O Nej
Fér vi skicka Modigos O Ja Fér vi skicka Modigos O Ja
nyhetsbrev* per e-post? O Nej nyhetsbrev* per e-post? O Nej

*Innehdller tips och artiklar om neuropsykiatri och Modigos tjénster.

Vilken mottagning soker ni till?

O Stockholm
O Sundsvall

O Lund

O Goteborg

Vad vill ni utreda?

] ADD/ADHD

] Autism
[] Annat (ange nedan)

Kan ni komma med kort varsel?

O Ja
ONej
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Ar ni i behov av tolk?

ONej
OJa - ange sprak

Kontaktperson pd& barnets skola/férskola

Ange en person som kdnner barnet val och har en tydlig inblick i barnets vardag, sésom
|Grare/pedagog. Ange namn, e-post och telefonnummer.

GODKANNANDE FOR INHAMTANDE AV NODVANDIGA UPPGIFTER MM

Harmed godkdnner vi att personal som dr delaktig i barnets vérd pd Modigo far:

e Tadelavjournalhandlingar frdnandravérdgivare.
Vénligen observera att Modigo inte kan g& vidare med bedémningen av vdrdbegdran
utan detta godkdnnande. Mer information om sammanhdllen journalféring finns p&

1177.se.

OJa

o Atkomsttill barnets|akemedelsférteckning sominnehdller uppgifter om
receptforskrivna ldkemedel som hdmtats ut pé apotek de senaste 15 ménaderna.

(rekommenderas)
Godkd&nnandena kan pdskynda utredningen dé Modigo pd eget initiativ kan inhdmta

Jjournal inklusive pdgdende IGkemedelsbehandling.

O Ja
O Nej

Viar medveten om att vdrdnadshavaresjélva bekostar en eventuell utredning. Det totala
priset fér en utredning ar 35 000 kronor enligt féljande férdelning:

e Ett forsta digitalt bedémningssamtal hos psykolog, 3 000 kronor. Ni fér
betalningsinstruktion ndr samtalet bokas in.
e  Om beddmningen leder till fortsatt utredning - som ni samtycker till - fér ni

betalningsinstruktioner for resterande 32 000 kronor.

OJO

Vi anvénder betallésningar frén Svea. Ni kan vdlja att dela upp betalningen efter Sveas kreditorévning.
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BARNETS SVARIGHETER OCH BESVAR

Hur mar ert barn just nu? (Ange exempelvis om hen upplever psykiska besvdar.)

Beskriv besvdir och svdrigheter hen upplever dagligen eller nédstan dagligen. Ange sdéirskilt
eventuella problem med koncentration, minne, impulsivitet, hyperaktivitet, rastldshet,
svdrigheter att reglera aktivitetsnivg eller svdrigheter att klara av vanliga sociala relationer.

Hur p&verkar besvaren barnets liv?
Innebdr svdrigheterna att hen har stora svdrigheter i vardagen? Det kan exempelvis gdlla
férmdgan att skéta studier eller relationer. Beskriv utforligt och ge gdrna konkreta exempel.
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TIDIGARE OCH PAGAENDE VARDRELATIONER

Beskriv vilka v&rdkontakter som i dag finns fér barnet (t.ex. skolh&lsovérd och
vardcentral) samt eventuell medicinering.

Har barnet tidigare erfarenhet av utredning eller behandling fér psykisk ohalsa?
Om ja, beskriv resultatet av tidigare utredningar eller behandlingar.

Har ditt barn ndgon kroppslig sjukdom?

Om ja, ange/beskriv aktuell sjukdom och eventuell behandling.
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ALKHOL/DROGER

Har ert barn provat alkohol eller droger, eller anvénder barnet narkotikaklassade
|akemedel? Om ja, beskriv i vilken omfattning och vilka droger eller IGkemedel. Ange nér
detta skedde senast.

OVRIGT

Vill ni framfér ndgon annan information till oss?

BILAGOR

Till denna ansdkan bifogar du kopia av eventuell pedagogisk kartladggning som gjorts pé
barnets skola. Du kan &ven bifoga andra dokument som du tror ar viktiga fér var
beddmning och som inte dr journalhandlingar frdn annan vérdgivare (sammanhdéllen
journalféring).

UNDERSKRIFT

Ort och datum Ort och datum

Underskrift Underskrift

Bdda vérdnadshavare ska skriva under. Vid enskild vérdnad ska "Utdrag om folkbokféring”
for barnet frén Skatteverket skickas in for att intyga detta.
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Blanketten skickas per post till den mottagning ni sdker till:
Sundsvall
Modigo AB, Tréddgdrdsgatan 18, 852 31 SUNDSVALL

Stockholm
Modigo AB, Odengatan 69, 113 22 STOCKHOLM

Goteborg B
Modigo AB, Otterhdllegatan 1, 41118 GOTEBORG

Lund
Modigo AB, Kyrkogatan 3, 222 22 LUND
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