Behandlingsplan -  Beroendecentrum Värmland
Socialnämnd:
Handläggare:

Adress:

Tel:

E-post:


Datum för upprättande av behandlingsplan:
_____
     Sekretess - extern
     Undantag:______________________________________________________________

     Samtycke till vård (sekretess mellan landsting och socialtjänst upphävs)

Missbrukets svårighetsgrad
      Injektionsmissbruk
 

      Opiater:

Omfattning

            
      Centralstimulerande:
Omfattning


      Alkohol:

Omfattning


      Bensodiazepiner:

Omfattning


      Cannabis:

Omfattning


      Annat:

Omfattning


Bedömning:





Aktuellt hälsotillstånd

Somatiskt:








Psykiskt:








Egen medicinering (läkare):







Abstinensbehandling
Behandlingstid:


     Mediciner:

Nedtrappningsschema:

    
     Dag:
Natt:

     Nada:

  
Provtagning

    U-prover, när:

Vad:


    B-prover, när:

Vad:



Riskfaktorer
    Suicidrisk :




    Våldstendenser:




    Självskadebeteende:




    Annat:




Social situation
    Eget boende
    Annat boende, vad:


    Samboende


    Samboende med barn

    Sysselsättning


    Ekonomi


Pågående kontakter/insatser

    Psykiatrisk öppenvård



    Socialtjänst




    Kriminalvård




    Annat




ASI - intervju

    Ja, genomförd av

Datum

    Nej, genomförs av

Datum
    
    Återkoppling, datum


ASI – uppföljningsintervju

     Ja, genomförd av

Datum
     
     Återkoppling, datum


Uppdrag 


Planerat dat.     Utfört sign
    Abstinensbehandling

Ssk/läkare


    Hälsostatus

Ssk/läkare


    Psykiatrisk bedömning
Läkare_________


    Neuropsykiatrisk screening
Läkare
_________
    Social färdighetsbedömning
B.ass.
_________

    Vårdplan för eftervård
B.kons.
_________
Bedömningsinstrument

Planerat dat.     Utfört sign

    IDS-100
B.a/B.k



    KASAM
B.a/B.k



    SCL90
B.a/B.k


    Audit/Dudit
B.a/B.k


    Annat
B.a/B.k


Vårdplan – förplanerad (uppdragsgivare) 
[image: image1]
Individuell bedömning  
[image: image2]
Ansvarigt behandlingsteam
    Läkare


    Sjuksköterska


    Behandlingskonsulent

    Behandlingsassistent



Namn:		


Personnr:		


Adress:		


		


Närmast anhörig:				


		


	

















