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Visitationsskema

vedr. børn og unge med betydelig og varigt nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne til
Institut for Kommunikation og Handicap

MarselisborgCentret, P.P. Ørumsgade 9-11, bygn. 20A, 8000 Aarhus C
	BARNET
	Navn:
	Cpr.nr.: 

	
	Adresse:

	MOR

Forældremyndighedsindehaver

ja ______ nej ______
	Navn:
	Cpr.nr.: 

	
	Adresse:

	
	Tlf. privat:
	Tlf. arb.: 

	
	Evt. mobilnr.: 

	
	E-mail:

	FAR

Forældremyndighedsindehaver

ja ______ nej ______
	Navn:
	Cpr.nr.: 

	
	Adresse:

	
	Tlf. privat:
	Tlf. arb.:  

	
	Evt. mobilnr.:

	
	E-mail:

	PLEJEFAMILIE/

DØGNINSTITUTION
	Navn:

	
	Adresse:


	Tlf.nr.: 

	EGEN LÆGE
	Navn:

	
	Adresse:


	Tlf.nr.: 

	SUNDHEDSPLEJERSKE


	Navn:
	Tlf.nr.: 

	DAGINSTITUTION/DAGPLEJE

KONTAKTPERSON
	

	
	Adresse:
	Tlf.nr.: 

	
	
	

	BEHOV FOR TOLK
	Ja               Sprog: 


	2.

	Oplysninger om kommunen


		Handlekommune:


		Evt. anden betalingskommune:


		Sagsbehandlers navn:


		Sagsbehandlers tlf.nr.:


		Sagsbehandlers e-mail:



	3.

Ydelsen leveres fra abonnementsaftale med angivelse af ydelsesnummer, antal timer og Ean.nr.

Ydelsesnr.:

Antal timer:

Ean.nr.:

4.

Begrundelse for valg af konkret tilbud

Kort begrundelse for ønske om anvendelse af det konkrete tilbud

5.

Vedlagte oplysninger

Relevant materiale vedhæftes – sæt x

Handleplaner

Udredning

Pædagogiske vurderinger

Lægelige vurderinger

Andet




	6.
	Bemærkninger og særlige opmærksomhedspunkter

	
	


Dato: 





Stempel:

Underskrift fra kommunen: ___________________________________









[image: image1.wmf][image: image2.wmf]