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Galler for: Region Halland

Overforingsrapport fran kvinnohélsovarden (KHV) till

barnhélsovarden (BHV)

Bilaga till rutin: Informationsdverféring mellan KHV, BB, neonatal och BHV

Fodande foralder

Namn: Personnummer:

Adress: Telefonnummer:

Tolkbehov och sprak: Sammanboende
Ja Nej

Tidigare barn fodelsedata (artal):

Berdknat forlossningsdatum:

Val av BVC:

Medicinsk information

o Finns det psykisk ohalsa/sjukdom eller psykisk

funktionsnedsattning hos nagon av foraldrarna som Ja Nej
kan paverka omvardnaden av barnet?

e Finns det fysisk sjukdom, skada eller
funktionsnedsattning hos nagon av foraldrarna som Ja Nej
kan paverka omvardnaden av barnet?

e Finns det sjukdom hos nagon av foraldrarna som
féranleder extra kontroll/behandling av barnet Ja Nej
(ex Hepatit, TBC, Syfilis, Blédarsjuka)?

e Har den gravida tagit nagot lakemedel under Ja Nej
graviditeten som paverkar immunsystemet?
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Social information

e Har den gravida fatt extra stodinsatser
under graviditeteten
(psykolog, socialsekreterare eller annat)?
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Ja

Nej

e Forekommer riskbruk hos nagon av féraldrarna
(alkohol, narkotika, dopning, tobak)?

Ja

Nej

Behov av telefonkontakt och samtycke

e Finns det behov av telefonkontakt fran KHV till BHV?

Ja

Nej

e Ges samtycke till dverrapportering till BVC?

Ja

Nej

Underskrift

Underskrift fodande foralder

Namn ansvarig barnmorska, mottagning och telefonnummer

Underskrift ansvarig barnmorska
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