
 

Mal for drøftingsmøte 
➔ Basert på funksjonssirkelen, krakken og trekanten 

 

● Nåværende problem  

 

 

 

 

● Beskrivelse av historikk - utvikling 

 

 

 

 

 

● Tiltak forsøkt og effekt 

 

 

 

 

 

● Skolefaglig fungering/arbeidsfungering 

 

 

 

 

 

● Sosial fungering 

 

 

 

 

 

● Hjemmesituasjon (Familieforhold, bolig, økonomi, nettverk, sampill mellom foresatt og barnet) 

 

 

 

 

 

● Bo- og hverdagsfungering 

 

 

 

 

 



 
● Beskrivelse av helse (fysisk, psykisk, rus) 

 

 

 

 

● Andre involverte 

 

 

 

 

 

 

● Problemstilling som må drøftes 

 

 

 

 

 

 

● Målsetting 

o Hva skal man jobbe med sammen?  

o Hva ønskes oppnådd med hjelpen?  

o Har FIT blitt brukt? (Krakken) 

 

 

 

 

 

● Annet 

 

 

 

 

 

Foreløpig konklusjon etter drøfting 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

SAMTYKKEERKLÆRING HELSE OG FAMILIE 
 

Utveksling av taushetsbelagte opplysninger i forbindelse med samarbeid vedrørende 

f.nr……………………………              Navn…………………………………………….. 

OM SAMTYKKEERKLÆRING 

Et informert samtykke innebærer at du: 

• har fått informasjon om hvilke opplysninger som skal utveksles 

• vet hvordan opplysningene skal brukes og konsekvensene av dette 

• er kjent med at det ikke skal utveksles flere opplysninger enn det som er nødvendiger kjent 
med at du kan nekte at opplysninger om spesielle forhold utveksles, eller at spesielle 
fagmiljø eller enkeltpersoner får bestemte opplysninger. 

Lovbestemmelser om taushetsplikt: 
Forvaltningsloven §13 - 13e                               Pasientrettighetsloven §3-6 
Helsepersonell loven kap5 §21-25                     Opplæringsloven §5.4 og 15.4 
Helse og omsorgstjenesteloven. 

 

Jeg / vi tillater at …………………………………………….  og samarbeidspartnere uten hinder av taushetsplikten, 

kan utveksle nødvendige opplysninger med: 

__   Barnehage/Skole /Sfo (navn)______________________________________________________ 

__   Helsesykepleier/Helsestasjonslege_________________________________________________ 

__   Konsulent tjenester_____________________________________________________________ 

__   Psykolog/ psykisk helseteam______________________________________________________ 

__   UNG-Team ____________________________________________________________________  

__   Familiekonsulent _______________________________________________________________ 

__   Fysioterapeut  _________________________________________________________________ 

__   Ergoterapeut __________________________________________________________________ 

__   Omsorgstjenester (hvilke) ________________________________________________________ 

__   Fastlege ______________________________________________________________________ 

__   Pedagogisk psykologisk tjeneste___________________________________________________ 

__   Barnevernetjenesten____________________________________________________________ 

__   Spesialisthelsetjenesten _________________________________________________________ 

__   Andre (hvilke) _________________________________________________________________ 

 

Samtykke gjelder for tidsrommet_______________________ og kan når som helst avsluttes / endres. 

 

Dato ………….Signatur:........................................................................................................... 

                            Foresatt         Foresatt  


