
  

 Vårdbegäran till Kvarnbackens behandlingshem 

 

 

 

Kommun:                                                                            Telefon:  

Klient 

Namn Personnummer 

Adress Telefon 

  

Tidigare och nuvarande kända hälsotillstånd av betydelse för kontakten vid Kvarnbacken: 

 

 

Tidigare, pågående och planerade vårdkontakter av betydelse för kontakten vid Kvarnbacken: 

 

 

Hälso- och sjukvårdsinsatser under en klients placering på Kvarnbacken ges utifrån hälso- och 

sjukvårdspersonalens enskilda och tvärprofessionella bedömning av hälsotillstånd och behov. Insatserna kan 

komma att variera under placeringsperioden. Områden som av er har identifierats som särskilt viktiga kan anges 

nedan.  

 

☐ Psykiatriska och/eller neuropsykiatriska tillstånd 

 Specificera:…………………………………………………………………………………………………………………….. 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

☐ Riskbruk och beroende 

Specifiera:............................................................................................................................. 

       
 .............................................................................................................................................. 

☐ Aktiviteter i dagliga livet, ADL 

☐ Annat, nämligen: 

 

I och med att en klient placerats vid Kvarnbacken kommer denna remiss att accepteras av hälso- och sjukvården 

vid enheten, remissvar sänds till er först efter avslutad placering. 

  

Remissdatum:                                                                    Handläggare:

, specificera:

, specificera:



  

Riskbedömning - Förekommer någon av nedanstående riskfaktorer  

Våldsbenägenhet  ☐ ja ☐ nej ☐ ej känt 

Pågående LVM utr.  ☐ ja ☐ nej ☐ ej känt 

Självskadebeteende  ☐ ja ☐ nej ☐ ej känt  

Blodsmitta  ☐ ja ☐ nej ☐ ej känt 

Risk relaterad till utomstående ☐ ja            ☐ nej ☐ ej känt  

Suicidrisk  ☐ ja ☐ nej ☐ ej känt 

Psykisk sjukdom/diagnos ☐ ja                    ☐ nej ☐ ej känt  

Skyddade personuppgifter  

Har klienten skyddade personuppgifter  

☐ Ja 

Samtycke för att dela information 

För att tiden på Kvarnbacken ska kunna ta fram en tydlig och välfungerande plan tillsammans med dig är det av 

största vikt att socialtjänst, kommunalförbundet och hälso- och sjukvård kan samarbeta och utbyta information 

och dokument som gäller dig. Denna hänvisning av sekretess gäller under den tid du har samordnade insatser på 

Kvarnbacken. Du kan när du vill ta tillbaka ditt samtycke genom att meddela Kvarnbacken.  

☐ Klient samtycker till att eventuell spärrad hälso- och sjukvårdsjournal får öppnas under vårdtid  

Samtycke  

Jag samtycker till att socialtjänst, kommunalförbundet och hälso- och sjukvården samverkar kring mina behov. Jag 

medger därför enligt 12 kap.2§, Offentlighets- och sekretesslag, att dessa myndigheter får utbyta både muntlig och 

skriftlig information om mig, utan hinder av sekretess om det är nödvändigt i samverkansarbetet. När jag inte 

längre är aktuell för samordnade insatser upphävs mitt samtycke.  

☐ Klienten har tagit del av viktig information innan remiss skickas   

 

Underskrift klient   Ort datum 

____________________________  ____________________________ 

Underskrift socialsekreterare  Ort datum 

____________________________   _____________________________ 

 

Remissen skickas till:   

Kontakta någon av våra behandlingskonsulenter för att skicka säker e-post alt per post till adress nedan.  

Karina Svensson  Victor Dahl 

Karina.svensson2@regionvarmland.se victor.dahl@regionvarmland.se 

010-8319811   010-8319834 

 

Kvarnbacken Behandlingshem Verksamhetstelefon 

Mölnbacka Herrgård  010-8319850 

669 92 Deje 

 

 

mailto:Karina.svensson@regionvarmland.se
mailto:victor.dahl@regionvarmland.se


  

Generell information 

 

 

När du kommer till Kvarnbackens behandlingshem kommer detta att hända: 

• Inskrivningssamtal, där går vi tillsammans igenom vad det är Du vill ha hjälp med under vårdtiden  

• Hälsoundersökning utförs  

• Vi kommer att gå igenom din vårdplan som din socialsekreterare har skrivit tillsammans med dig, och på 

den göra en genomförandeplan.  

• Du kommer att bli tilldelad två stycken som är dina kontaktpersoner på Kvarnbacken 

• Vi kommer den första veckan att anordna ett nätverksmöte där vi tillsammans bjuder in personer 

och/eller professioner som för Dig är viktiga 

Gemensamma regler:  

• Hot och våld accepteras inte och kan leda till utskrivning.  

• Drogfrihet är ett krav – vi förväntar oss under pågående behandling att du är alkohol och drogfri.  

• Vid misstanke om att det finns droger inne på Kvarnbacken kommer vi fråga om samtycke till att vi får 

söka igenom ditt rum och dina tillhörigheter såsom kläder och väskor.  

• Under vårdtiden kommer vi att fråga om samtycke till att lämna drogtest och blåsa i alkometer för att 

kontrollera dina värden och följa upp den pågående behandlingen. Vid återkomst till Kvarnbacken efter 

permission så kan vi be om samtycke att lämna drogtest.  

• Efter utskrivning - kvarlämnade ägodelar (kläder m.m.) förvaras i 3 månader, därefter kasseras de - 

Värdesaker sparas i 1 månad, därefter lämnas de till polis. Samma gäller knivar och andra vassa föremål.  

• För allas trevnad visa varandra respekt samt följ våra ordningsregler - Rummet är endast till för Dig själv. 

Vi har gemensamhetsutrymmen att umgås i tillsammans med övriga inskrivna personer. På Kvarnbacken 

vistas både män och kvinnor och vi ser helst att inga intima relationer sker. Sker det så görs ny bedömning 

av lämpligheten och utskrivning kan bli aktuellt.  

 


	text_1irci: 
	text_2sldh: 
	text_3xkwb: 
	text_4zfsr: 
	text_5kxwc: 
	text_6boej: 
	text_7dznl: 
	text_8tkil: 
	textarea_10ukqe: 
	textarea_11woxa: 
	checkbox_12gyek: Off
	checkbox_13gbqy: Off
	checkbox_14dmtb: Off
	checkbox_15unfe: Off
	text_21uyxl: 
	textarea_23hjvj: 
	textarea_24imgg: 
	checkbox_22qcri: Off
	checkbox_25bguu: Off
	checkbox_26ubmt: Off
	checkbox_28wppd: Off
	checkbox_29bq: Off
	checkbox_30cjp: Off
	checkbox_31tilv: Off
	checkbox_32cbgl: Off
	checkbox_33tlhf: Off
	checkbox_34dcpm: Off
	checkbox_35rugv: Off
	checkbox_36fskr: Off
	checkbox_37fbsx: Off
	checkbox_38gvne: Off
	checkbox_39nobc: Off
	checkbox_40rwpt: Off
	checkbox_41sbcs: Off
	checkbox_42nubc: Off
	checkbox_43rzwu: Off
	checkbox_44zazu: Off
	checkbox_45zeda: Off
	checkbox_46tvvl: Off
	checkbox_47bdwx: Off
	checkbox_48lelh: Off
	text_49wcpe: 
	text_50sfla: 
	text_51inus: 
	text_52kvdd: 


