(februar 2010)
Henvisning til Specialrådgivningen i Haderslev Kommune

Østergade 48, 6100 Haderslev
Målgruppen til Specialrådgivningen i Haderslev Kommune er borgere over 18 år med pædagogisk støttebehov pga. psykisk og/eller fysisk funktionsnedsættelse
Skemaet er velegnet til elektronisk udfyldelse (giver udvidelsesmuligheder i skemaet)
	Navn:


	CPR:



	Adresse:


	Telefonnummer:

	Forsørgelsesgrundlag:


	Evt. mailadresse:

	Nærmeste pårørende (navn og tlf.nr.):


	Tilknyttet sundhed og behandling på hospital o.l.
Afd. __________________________________

· Primærbehandler /kontaktperson
Navn og tlf.nr.____________________


	Tilknyttet Haderslev kommune 
(Jobcenter, familierådgivning osv.)
Afd.____________________

· Primær sagsbehandler/tovholder Navn/tlf._______________


	Egen læge:


	Diagnose:


	Hvad skyldes funktionsnedsættelsen:

( Psykisk sygdom

( Personlighedsforstyrrelse 

( Udviklingsforstyrrelse 

( Udviklingshæmning

( Fysisk sygdom
( Senhjerneskade

( Andet


	Status – Kort beskrivelse af de sociale og helbredsmæssige forhold: 
(Vedlæg relevante oplysninger fra journalen) 


	Funktionsniveau – Kort beskrivelse af personlige ressourcer og begrænsninger:


	Forslag til foranstaltning:
( Støtte- / kontaktperson
   eller hjemmevejleder 
( Botilbud

( Aktivitetstilbud/værested       
( Beskæftigelse
( Andet: 


	Forslag til pædagogisk indsats: 

( Støttende samtaler
( Samarbejde om praktiske opgaver, økonomi o.l.    

( Støtte til at opbygge/bevare netværk og aktiviteter                               
( Støtte i forbindelse med lægebesøg, møder o.l.
( Andet:



	Borgeren er indforstået med henvisningen og med, at den henvisende myndighed og specialrådgivningen udveksler relevante oplysninger i forbindelse med denne ansøgning.             
( Ja        ( Nej



Dato: 





__________________________






Navn henviser og evt. stempel
___________________________

_____________________________
Underskrift borger



Underskrift henviser
1/2

