	[image: image1.png]Region Syddanmark





	Henvisning til RCT Fyn


RehabiliteringsCenter for Torturoverlevere og Traumatiserede flygtninge
Kochsgade 27, 5000 Odense C., tlf.: 63136700, 
 email: rctfyn@psyk.regionsyddanmark.dk

	Henvisningsskemaet udfyldes af kommunal sagsbehandler eller læge.

Ved henvisning fra kommunal sagsbehandler vedlægges en statuserklæring fra almenpraktiserende læge. Statuserklæringen bør som minimum indeholde oplysninger om:

- Tidligere og aktuel behandling i Danmark inkl. tidspunkter for behandling ved eksempelvis psykolog, psykiater, speciallæge, fysioterapeut, sygehusindlæggelser mm. 

- Klientens aktuelle medicinforbrug.


- Den almenpraktiserende læges vurdering af klientens symptomer. 

- Den almenpraktiserende læges vurdering af, om og hvorledes klienten formodes at kunne profitere af et tværfagligt behandlingsforløb på RCT Fyn.


Henvisningsskemaet er udarbejdet i tekstbehandlingssystemet Word, hvorfor man ved udfyldelse blot skriver i skemaet, som man ville gøre med en hvilken som helst anden Word-fil. Man kan bruge tabulator-tasten til at bevæge sig fra felt til felt. Felterne udvider sig automatisk når man skriver i dem. Ønsker man at udfylde skemaet på en almindelig skrivemaskine, kan man udvide felterne i skemaet med Return-tasten, hvorefter skemaet printes ud og sættes i skrivemaskinen.

Henvisningsskemaet, med tilhørende statuserklæring fra almenpraktiserende læge, må ikke indsendes elektronisk, jf. persondataloven. Skemaet skal efter elektronisk udfyldelse printes ud og sendes med almindelig post til: RCT Fyn, Kochsgade 27, Postboks 25, 5100 Odense C.  



	1. Henviser 

	Navn:

     
	Kommune:

     
	Tlf.nr.:

     
	Email-adresse:

     

	Vejnavn og nr.

     
	Postnr.:

     
	By:

     

	2. Klientdata. 

	Fornavn:

     
	Efternavn:

     
	CPR-nr.:

     

	Vejnavn og nr.:

     
	Postnr.:

     
	By:

     
	Tlf.nr.:

     

	Nationalitet:

     

	Modersmål:

     
	Andre sprog:

     

	Er der tolkebehov ?

 FORMCHECKBOX 
Ja

 FORMCHECKBOX 
Nej

Hvis ja – hvilket sprog ?



	Aktuel beskæftigelse (herunder danskundervisning og andet):

     

	Forsørgelsesgrundlag:

     

	Civilstand:

     

	Bor ægtefælle sammen med klienten:

 FORMCHECKBOX 
Ja

 FORMCHECKBOX 
Nej

Hvis nej, hvor så?

     

	Ægtefælles navn:

     
	Ægtefælles CPR-nr.:

     

	Navn og CPR-nr. på eventuelle børn:

     

	Børnenes bopæl (hos klienten, andet):

     

	3. Baggrund for henvisning. 

	Beskrivelse af klientens psykiske symptomer:

     

	Beskrivelse af klientens somatiske symptomer:

     

	4. Mål og forventninger til behandlingen på RCT Fyn.

	Henviser:

     

	Klient:

     

	5. Ønskes værkstedsplads i forbindelse med behandling?

	 FORMCHECKBOX 
Ja

 FORMCHECKBOX 
Nej

	Hvis ja, udfyld da venligst nedenstående felter.

	Formål og omfang:

     

	Bevillingsgrundlag (lov og paragraf):

     

	Kommune:

     
	Adresse:

     

	Sagsbehandlers navn:

     
	Direkte tlf.nr.:

     
	Email-adresse:

     

	Betalingstilsagn (dato, underskrift og stempel):



	6. Andet som ønskes anført i nærværende henvisning. 

	     

	7. Eventuelle bilag.

	Ud over statuserklæring vedlægges der følgende bilag:

     

	8. Underskrifter. 

	Dato:

     
Underskrift (klient)
	Dato:

     
Underskrift (henviser)


1

