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[bookmark: _GoBack]BEKYMRINGSMELDING ETTER HELSEPERSONELLOVEN § 33 ANNET LEDD

1. Lovkrav til helsepersonell (helsepersonelloven § 33 annet ledd)

Uten hinder av taushetsplikt etter helsepersonelloven § 21 skal helsepersonell av eget tiltak gi opplysninger til barneverntjenesten når:
1. Det er grunn til å tro at et barn blir mishandlet i hjemmet eller det foreligger andre former for alvorlig omsorgssvikt, jf. lov om barneverntjenester § 4-10, § 4-11 og § 4-12. 
1. Et barn har vist vedvarende og alvorlige atferdsvansker, jf. nevnte lov § 4-24.


1. Bekymringsmeldingen gjelder
	Navn
	

	Fødselsnummer
	

	Adresse
	

	Telefon
	

	Barnet bor fast hos
	

	Følgende personer har foreldreansvar
	



1. Årsak til denne bekymringsmeldingen - beskriv, konkretiser følgende:
	Beskriv kontakt med barnet og/eller foresatte (for eksempel hvilken kontakt, tidspunkt, varighet, tilknytning)
	






	Beskriv hendelser, atferd, observasjoner, signaler, samspill, utsagn og lignende 

Hjelpetekst: 
Hvilke bekymringer gir grunnlag for melding?
	



	Andre opplysninger melder mener er viktig for barneverntjenesten.
	











1. Vurdering av melders bekymring, herunder vurdering av innvirkning på helsehjelpen til barnet. 
	














Innholdet i bekymringsmeldingen er gjennomgått med foresatte/den som har foreldreansvaret for barnet: 

_______________
 dato

Det er gitt informasjon om at melding sendes barneverntjenesten: _______________
                                                                                                         dato

Innholdet er gjennomgått med barnet: JA / NEI		 ______________
                                                                                                          dato

Det er ikke gitt informasjon til den/de som har foreldreansvar, med følgende begrunnelse: 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________



Sted (avdeling, seksjon, sykehus) og dato: ___________________________________________         


Underskrift: _____________________________________________________________
navn på melder/funksjon 


Underskrift/dobbelsignering: ________________________________________________
navn/funksjon

