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	FAMILJEFORMULÄR JOURNALHANDLING
	PVS
	 FORMCHECKBOX 


	Inrättning, klinik, avdelning, mottagning

     
	Personnummer

	
	     

	
	Namn

	
	     

	
	Adress

	
	     

	
	     

	Datum

	Kontaktperson
	Telefonnummer

	     
	     
	     

	Familjesituation
	

	 FORMCHECKBOX 
 
	Ensamstående
	 FORMCHECKBOX 

	Gift
	 FORMCHECKBOX 

	Har barn
	 FORMCHECKBOX 

	Partner har barn

	 FORMCHECKBOX 

	Sambo
	 FORMCHECKBOX 

	Särbo
	 FORMCHECKBOX 

	Väntar barn
	
	

	Barn, namn och födelseår (ange även vårdnad G = gemensam, E = enskild, I = ingen)

	     

	     

	     

	     

	Var och med vem bor barnet/barnen?

     

	Namn och telefonnummer till annan förälder/vårdnadshavare

     

	Namn och telefonnummer till barn i eget boende

     

	Barnets situation

	Är du orolig för ditt/dina barn? Vad oroar dig?
     

	Finns det andra som är oroliga för ditt/dina barn? Vad oroar dem?

     

	Vilka personer kan vara till stöd för barnet/barnen?

     

	Vem tar hand om barnet/barnen när du mår dåligt?

     

	Önskat stöd från sjukvården

	Vad kan vi hjälpa dig med under behandlingstiden när det gäller ditt/dina barn?

	 FORMCHECKBOX 

	Samtal om din situation som förälder
	 FORMCHECKBOX 

	Information från sjukvården direkt till dina barn

	 FORMCHECKBOX 

	Råd om hur du kan samtala med ditt/dina barn om din diagnos och behandling
	 FORMCHECKBOX 

	Samtal tillsammans med din partner/barnets andra förälder eller annan person

	 FORMCHECKBOX 

	Kontakt med annan person/myndighet som träffar ditt/dina barn
	 FORMCHECKBOX 

	Annat stöd till dig som förälder? Vad?

	För inneliggande patienter

	Vem ansvarar för ditt/dina barn när du är inlagd på avdelningen?
     

	Hur önskar du att barnen träffar dig när du är här?
     

	Har ditt/dina barn haft möjlighet att prata med någon om att du är sjuk?
	 FORMCHECKBOX 

	Ja
	 FORMCHECKBOX 

	Nej
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