Henvendelsesskema

Der gnskes fglgende ydelse:
|:| Individuel udredning- og radgivningsforlgb

|:| Individuel radgivningsforlgb

|:| Anden form for specialradgivning

Foraelder/vaerges navn,

Navn, cpr.nr. og adresse: cpr.nr. og adresse:

Dato for henvendelse:

Foraelder/vaerges navn,
cpr.nr. og adresse:

Navn: Navn: Navn:
Cpr.nr: Cpr.nr: Cpr.nr:
Adresse: Adresse: Adresse:
Kommune: Tif. nr.: Tif. nr.:
E-mail: E-mail:
Foraeldremyndighed:

Evt. plejeforaeldre som ikke er veerge:

Plejeforaelders navn, cpr.nr. og adresse: Plejeforaelders navn, cpr.nr. og adresse:
Navn: Navn:

Cpr.nr: Cpr.nr:

Adresse: Adresse:

Tif. nr.: Tif. nr.:

E-mail: E-mail:




Samtykke fra foreeldre

Samtykke fra forzeldre til denne henvendelse (ved fzlles foraeldremyndighed skal begge foraeldre give samtykke):*

|:| Ja-mor
|:| Ja-far

Barnets/den unges synskonsulent:

Navn:

Kontaktinformationer:

Oplysninger om henvender:

Navn:

Kommune eller institution:

Stilling eller relation til barnet/den unge:

Kontaktinformationer:

Institution/skole:

Navn pa institution:

Adresse pa institution/skole:

Navn pa kontaktperson:

E-mail pa kontaktperson:

Beskriv hvilke lokale indsatser, der er afprgvet forud for henvendelsen
- forudgaende og igangveerende indsatser:




Beskrivelse af synsnedsattelse:

Hvordan bruger
barnet/den unge
sit syn:

Synsdiagnose(r):

Visus:

Brug af optik (hvilken og
hvordan bruges det):

Synskompenserende
hjelpemidler:

Beskrivelse af evt. andre diagnoser/funktionsnedsaettelse:

Diagnose(r)/funktions-
nedszettelse:

Hvordan pavirker det
barnet/den unge:

Evt. hjeelpemidler
(hvilke og hvordan
anvendes de):

Beskriv den problematik henvendelsen drejer sig om:

Synskonsulentens beskrivelse:

Skole/institutionens beskrivelse (udover
beskrivelse af overvejelser og problematik
-beskriv evt. stgttefu"ktion og hvordan den
anvendes):

Foraeldrenes beskrivelse:




Formal og delmal ift. specialradgivning/udredning :

Formal:

Delmal:

Beskrivelse af evt. andre diagnoser/funktionsnedsaettelse:

Diagnose(r)/
funktionsnedsaettelse:

Hvordan pavirker det
barnet/den unge:

Evt. hjeelpemidler
(hvilke og hvordan
anvendes de):

Sansemotorisk:

Hvis skoleelev — hvor
placerer barnet/den
unge sig i de enkelte fag:

Ressourcer:

Interesser:

Hvad er barnet/den unge god til:

Hvem er omkring barnet/den
unge (f.eks. venner, sgskende,
foraeldre, bedsteforzeldre):




Barnet/den unges perspektiv:

Hvordan beskriver barnet/den
unge sig selv (hvis muligt):

Hvordan er barnet blevet
inddraget ift. ovenstaende
problematik:

Har barnet/den unge deltaget
ved lokale synsfaglige indsatser:

Kender barnet/den unge til
Synscenter Refsnaes:

Forhold vi skal vaere opmaerksomme pa:

Er der behov for tolk:

Andet:

Gem henvendelsesskemaet pa din PC og send det til synscenter-refsnaes@regionsjaelland.dk



mailto:synscenter-refsnaes%40regionsjaelland.dk?subject=Henvendelsesskema%20-%20R%C3%A5dgivning%20
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