SØKNADSSKJEMA II  

Skjema for søknader om godkjenning av institusjon som kan gi tvungent psykisk helsevern uten døgnopphold etter psykisk helsevernloven § 3-5 og psykisk helsevernforskriften §§ 2 til 5.

Fra       



helseforetak 

Institusjoner som er godkjent for å kunne gi tvungent psykisk helsevern med døgnopphold vil automatisk også være godkjent for tvungent psykisk helsevern uten døgnopphold. SØKNADSSKJEMA II utfylles derfor kun av institusjoner som bare søker godkjenning for tvungent psykisk helsevern uten døgnopphold. 

1. Institusjonens navn (avgrensningen av institusjonstype i punkt 3):
     

2. Er institusjonen del av et regionalt helseforetak (RHF), mottar den driftstilskudd fra RHF, eller er det inngått avtale om salg av tjenester til et RHF (etter forskriftens § 2)?
     


3. Institusjonstype (kryss av ett sted):


	3.1 Distriktspsykiatrisk senter: 
	

	
	

	a. Poliklinikk:
	      FORMCHECKBOX 


	
	

	b. Annen enhet (beskriv nærmere): 

     
3.2 Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk:
	      FORMCHECKBOX 

      FORMCHECKBOX 


	
	


4. Er poliklinikken godkjent av fylkesmannen for refusjon etter poliklinikkforskriften? (Gjelder både for selvstendige poliklinikker og når poliklinikken er en del av et DPS eller et sykehus).

	Ja
                 FORMCHECKBOX 


	Nei
                 FORMCHECKBOX 

Ikke aktuelt          FORMCHECKBOX 



5.
Antall spesialister i psykiatri ved institusjonen omregnet til hele stillinger med én desimal (Dersom søknaden gjelder en barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk, oppgi antall spesialister i barne- og ungdomspsykiatri):

     


6.
Antall spesialister i klinisk psykologi ved institusjonen, omregnet til hele stillinger med én desimal (Dersom søknaden gjelder en barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk oppgis antall spesialister i klinisk psykologi med fordypning barn og ungdom):
     

7.
Hvor mange av disse (ansatte fra punkt 6) oppfyller tilleggskravene for å være faglig ansvarlig for vedtak i følge forskriften § 5 tredje ledd?:
     


8.
Antall personell ved institusjonen med medisinsk/sykepleiefaglig kompetanse. Oppgi antall sykepleiere omregnet til hele stillinger med én desimal      ; oppgi annet medisinsk pleiepersonell uten helsefaglig høyskoleutdanning, fordelt på personelltype omregnet til heltid:


Type personell:      
Type personell:      
Type personell:      
Dato: _________________

Underskrift: _________________________________

Stilling:       _________________________________

