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Orosanmalan till socialtjanst vid misstanke om att
ett barn far illa - Blankett - Halso- och sjukvard

Region Gavleborg

Orosanmalan (Enligt 14 kap 1§ Socialtjinstlagen)

Datum Mottagande socialtjdnst

Barnet orosanmalan avser

Férnamn Efternamn
Personnummer Adress
Postnummer Ort

Telefonnummer

Mobilnummer

Ar barnet informerad om att orosanmalan skrivs?

Ja|:|

Nej |:|

Om sa &r fallet — Hur emottogs informationen?

Finns behov av stéd for samtal, sdsom bildstod eller tolkstod?

Ja

Vilket stéd och/eller sprak?

Vardnadshavare 1

Férnamn Efternamn
Personnummer Adress
Postnummer Ort

Telefonnummer

Mobilnummer

Gor sa har:
1. Ta en kopia av ifylld blankett.

| 2. Skicka originalet till berérd socialtjanst. Viktigt att den skickas till den kommun dér barnet &r skriven. Sok i Befolkningsregistret.

3. Lagg kopian i ett slutet kuvert. Mark kuvertet "Sekretess”.

4. Lagg kuvertet (med kopian) i ett internpostkuvert. Skicka till: "Centraldiarium, Budstation 94”.

OBS! Blanketten ska aldrig scannas in i nagon journal.

Page 1 of 3

Anstallda vid privata vardgivare diariefor i den egna organisationen, enligt egna rutiner.

Utskriftsdatum: 2025-04-28


http://befreg/befreg.web/Namnsok.aspx
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Vardnadshavare 2

Dokumentnamn: Orosanmalan till socialtjanst vid misstanke om att ett barn far illa - Blankett -
Halso- och sjukvard Region Gavleborg

Giltigt t.o.m.: 2026-05-02

Férnamn Efternamn
Personnummer Adress
Postnummer Ort

Telefonnummer

Mobilnummer

Ar vardnadshavare informerad om att orosanmalan skrivs?

Ja []

Nej [ ]

Om s3 &r fallet — Hur mottogs informationen?

Finns behov av stod for samtal, sa som bildstod eller tolkstéd?

Ja []

Nej []

Vilket stéd och/eller sprak?

Anmalare
Férnamn Efternamn
Vardenhet Befattning

Telefonnummer till vardenhet

Mobilnummer, tjanstetelefon

Namn, vardenhetschef

Mobilnummer

Orosanmdlan upprdttad i samrad med, namn:

Befattning

Vardenhet

Telefonnummer, tjdnstetelefon

Jag ar anstélld inom:

|:| Region Gavleborg

Postadress:

Region Gavleborg
Diarium

801 88 Gavle

I:' Skriftlig bekraftelse pa att denna anmalan ar
mottagen, onskas.

I:' Skriftlig bekraftelse pa om denna anmalan lett till
utredning, 6nskas.

Jag ar anstélld inom:

|:| Privat vardgivare, som har avtal med Region
Gavleborg

Postadress:

2(3)

Gor sa har:
1. Ta en kopia av ifylld blankett.

2. Skicka originalet till berérd socialtjanst. Viktigt att den skickas till den kommun dar barnet ar skriven. Sék i Befolkningsregistret.

3. Lagg kopian i ett slutet kuvert. Mark kuvertet "Sekretess”.

4. Lagg kuvertet (med kopian) i ett internpostkuvert. Skicka till: "Centraldiarium, Budstation 94”.

OBS! Blanketten ska aldrig scannas in i nagon journal.

Anstallda vid privata vardgivare diarefér i den egna organisationeR agégPegh@rutiner.

Utskriftsdatum: 2025-04-28


http://befreg/befreg.web/Namnsok.aspx
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A_ Gé'\fle bDr‘g Dokumentnamn: Orosanmalan till socialtjanst vid misstanke om att ett barn far illa - Blankett -
Halso- och sjukvard Region Gavleborg

Dokument ID: 09-98372 Giltigt t.o.m.: 2026-05-02

Revisionsnr: 14

Beskrivning

Jag har dven gjort en orosanmalan via telefon:

Jla [ Nej [ ]

Om ja: Tid fér muntlig anmalan. Datum, klockslag:

Finns fler barn under 18 ar i familjen?

Ja [] Nej [ ] Vetej [ ]
Tidigare kontakt med socialtjdnst?

Ja [] Nej [ ] Vetej [ ]

Om ja: Kommun? Datum:

Beskriv sa utforligt som maojligt anledningen till orosanmalan

Tdnk pd att skriva sakligt eftersom din orosanmdlan kan komma att anvéndas i utredningar m.m. hos andra myndigheter och éven
ldsas av enskilda.

Beskriv:

e sammanhanget och datera de iakttagelser du gjort - eller den information du fatt - som skapat misstanke/oro,
e om det ror sig om en eller flera hdndelser,

o vad barnet sagt/uttryckt, visat fér beteende eller kénslor.

Skriv har:

Anmalarens namnteckning:

Namnfortydligande:

Gor sa har:

1. Ta en kopia av ifylld blankett.

2. Skicka originalet till berérd socialtjanst. Viktigt att den skickas till den kommun dar barnet ar skriven. Sék i Befolkningsregistret.
3. Lagg kopian i ett slutet kuvert. Mark kuvertet "Sekretess”.

4. Lagg kuvertet (med kopian) i ett internpostkuvert. Skicka till: "Centraldiarium, Budstation 94”.

OBS! Blanketten ska aldrig scannas in i nagon journal.

Anstallda vid privata vardgivare diarefér i den egna organisationeR agégBegharutiner.
Utskriftsdatum: 2025-04-28


http://befreg/befreg.web/Namnsok.aspx
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