
FYLLES UT AV HABILITERINGSTJENESTEN

V

Henvisningsår Løpenummer

Ja Nei

Dato År

Mottatt dato

Vedtak dato

Saksansvarlig

Postjournal nr.

Fyll ut relevante felter så nøyaktig som mulig. 

Utfyllende opplysninger kan legges ved.

Ved eventuelle uklarheter, ta kontakt med Habiliteringstjenesten.

Skjemaet er unntatt offentlighet jf Offl §5

Gjelder henvisningen en klientsak?
Ja Nei

1: PERSONEN SOM HENVISES
Fornavn

Etternavn

Postnr og poststedAdresse

Kvinne Mann

Distrikt

Fødselsdato Pers.nr

Sone

Telefon

Kommune

Nasjonalitet Ja Hvis ”Ja”, hvilket språk

2: BOSITUASJON OG LOVREGULERTE TJENESTER

Er vedkommende umyndiggjort? Ja Nei Har vedkommende hjelpeverge?

Hjelpevergens myndighetsområde(r)
Vedkommendes nærmeste pårørende

Navn

Adresse

Telefon

Slektskap

Bosituasjon
Egen 
bolig

Bofelles-
skap

Hos foreldre/ 
foresatte Institusjon Annet

Lovregulerte 
tjenester

Lov om 
grunnskole

Lov om       
vg skole

Lov om  
sosiale tj.

Lov om 

komm.hels.tj.
Annet 
lovverk

3: OPPLYSNINGER OM PÅRØRENDE, VERGE, HJELPEVERGE

4: BAKGRUNN FOR HENVISNING
Aktuell problematikk

Årsak til henvisning

Dato År

Ja Nei

Behov 
for tolk Nei

St. Olavs Hospital
Universitetssykehuset i Trondheim

PSYKISK HELSEVERN

Habiliteringstjenesten for voksne

Postboks 1803 – Lade

7440 Trondheim

Besøksadresse: Brøsetveien 100

Saksnummer Henvist før?



5: HVA ETTERSPØRRES FRA HABILITERINGSTJENESTEN 

Pårørende/foresatte

Verge/hjelpeverge

Hjelpeapparatet

Tjenestemottakeren

Utdypning av hva som etterspørres og eventuelle prioriteringer

7: TIDLIGERE UTREDNINGER
Diagnose

1

Måned og årstallICD-10

3

Diagnose

2

Måned og årstallICD-10

4

Utredning - Testing - Spesialistundersøkelser Utført av hvilken instans År

8: SENTRALE INSTANSER I SAKEN

Instans Kontaktperson TelefonAdresse

Navn Adresse Telefon

9: HVEM SOM HENVISER 

Navn                                                        Tlf

Adresse

Dato og
Underskrift

Navn                                                        Tlf

Adresse

Dato og
Underskrift

Navn                                                        Tlf

Adresse

Dato og
Underskrift
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Utredning

Tiltak/behandling

Medisinsk diagnostikk

Medisinsk behandling

Kurs/undervisning

Annet
Bistand til vedtak om bruk av tvang og    
makt, jf sos.tj.lovens kapittel 4A 

Veiledning/konsultasjon til:

P
å
rø

re
n
d

e

Navn                                                        Tlf

Adresse

Dato og
Underskrift

Instans/etat                                        

Navn                                                        Tlf

Adresse

Dato og
Underskrift

11: ANTALL VEDLEGG 

Evt. koordinator for

ansvarsgruppe:

10: SAMTYKKE TIL HENVISNING 

Stilling                                           

6: INDIVIDUELL PLAN Finnes Individuell plan?         Ja               Nei


