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Elevens namn ................................................................... 	 Klass .....................	

Personnummer  ................................................................................................
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Vårdnadshavare	 Vårdnadshavare

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

Adress  ..................................................	 Adress ................................................

..............................................................	 ...........................................................’	

Telefon  .................................................	 Telefon  ..............................................	

M 	 Vårdnadshavare är informerade om syftet med insatsen och har godkänt 

	 kontakt med KAN-psykologerna.

Kortfattad beskrivning av ärendet

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

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

Måluppfyllelse  ...................................................................................................

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

Tidigare insatser  ................................................................................................

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

Pågående insatser  ...............................................................................................

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

Bifogat material 

M 	Pedagogisk kartläggning 	 M 	Åtgärdsprogram

M 	Tidigare psykologutredning 	 M 	Övrigt  ..........................................

Skola/verksamhet  ...............................................................................................

Namn på er kontaktperson  .................................................................................

Telefon  ...............................................................................................................

E-post  ................................................................................................................

Inför Psykologutredning

KAN-psykologerna erbjuder psykologisk kompetens till 
verksamheter som arbetar med barn och ungdomar. 
Vi riktar oss främst till skolor men arbetar även för för-
skolor, BVC, socialtjänst, behandlingshem samt på specialist-
nivå inom landstinget. Vi kan erbjuda ett kontinuerligt 
samarbete eller utgöra ett komplement till den befintliga 
elevhälsan då vi tar oss an mer komplicerade ärenden.


