
Henvisning til familieteam

Hvem tar kontakt 

Navn: 

Kontaktinfo: 

Relasjon/instans: 

Ved behov for øyeblikkelig helsehjelp, ta kontakt med fastlege eller legevakt. Tlf. nr. interkommunal legevakt 
Haugesund: 116 117. Ved behov for medisinsk nødhjelp ring: 113. Interkommunal barnevernsvakt 90170591 

Henvisningen gjelder: barn, ungdom eller familie 

Navn barn/ungdom: 

Fødselsnummer: 

Navn på barnehage/ 
skole/arbeidssted:  

Kontaktinfo ungdom o/16 år: 

Foresatt 1 

Navn: 

Fødselsdato: 

Kontaktinfo: 

Adresse: 

Foreldreansvar:  Ja ☐  Nei ☐ 

Foresatt 2 

Navn: 

Fødselsdato: 

Kontaktinfo: 

Adresse: 

Foreldreansvar: Ja ☐  Nei ☐ 

Beskriv symptom og/eller problemstilling: 

Dato:



Hvilken hjelp ønskes: 

☐ Psykisk helsehjelp barn/unge 

☐ Foreldreveiledning 

☐ Annet: 

Er eller har andre instanser vært involvert? Hvilke(n)? Hva er gjort? Har barnet 
stafettlogg? 

Informasjon: 

Lovgrunnlag Familieteamet tilbyr lavterskeltjenester innen psykisk helsehjelp for barn og unge, 
samt foreldreveiledning. Familieteamet utfører også oppgaver på oppdrag fra 
barnevernloven § 4-4.

For å kunne tilby helsehjelp, kreves det samtykke fra foresatte (for barn under 16 
år) eller fra den unge selv (16 år eller eldre). Foresatte skal likevel, under visse 
vilkår, informeres i henhold til Pasient- og brukerrettighetsloven § 3-4.

Samtykket innebærer at du har blitt informert om:
- Individuell hjelp, støtte og veiledning gis i henhold til lovpålagte helse- og 
omsorgstjenester (Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1).
- Vi fører journal over relevante opplysninger for å kunne tilby best mulig hjelp. 
Dette er regulert av Pasient- og brukerrettighetsloven (PRL) § 5-1 og 
Helsepersonelloven § 39.
- Meldeplikt/opplysningsplikt til barneverntjenesten er regulert av 
Helsepersonelloven § 33.
- Tjenesten har taushetsplikt i henhold til Helsepersonelloven §§ 21–23.

Dine rettigheter:
- Du har rett til informasjon om den hjelpen som gis og hvilke tiltak som planlegges 
(PRL § 3-1).
- Barn skal høres i samsvar med alder og modenhet (PRL § 4-3).
- Du har rett til å delta i beslutninger som angår helsehjelp (PRL § 3-2).

Er eller har andre instanser vært involvert? Hvilke(n)? Hva er gjort? Har barnet 
stafettlogg? 

Har du vært i kontakt med helsesykepleier:

Ja  Ja  Nei 

Nei 

opprette samarbeid  

etablere kontakt  Ja  Nei
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