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Hensikt
Sikre basis utredning for barn og unge i KPH. Basis utredning er ment for pasienter henvist og vurdert til rett til 
utredning og/eller behandling i spesialisthelsetjenesten. 

Omfang
Gjelder alle pasienter henvist avdeling for barn og unges psykiske helse. 
Pasienter henvist til øyeblikkelig hjelp, skal tilbys pakkeforløp dersom det vurderes behov for videre utredning 
eller behandling etter øyeblikkelig hjelp vurderingen. 

Ansvar
Ansvar for gjennomføring av basis utredning, ligger hos den behandler som har ansvar for pasienten. 
Diagnoser skal settes i samarbeid med tverrfaglig team der det er spesialist representert, eller i/under 
veiledning med/hos spesialist. Der det under en basis utredning oppstår mistanke om alvorlig psykopatologi, 
utover symptomlidelse, skal spesialist aktivt involveres. 

Jmf. pakkeforløp skal pasienter som hovedregel møte spesialist i psykologi og/eller psykiatri i løpet av 
forløpet. Unntak kan kun gjøres med bakgrunn i pasientens tilstand eller alvorlighetsgrad. En slik vurdering må 
da fremkomme i pasientens journal. 

Handling
Alle mål og tiltak skal drøftes og avgjøres i samarbeid med pasienten og/eller foreldre. Behandler skal i 
samarbeid med pasient og/eller foreldre lage en plan over basis utredning. Basis utredning dokumenteres i PS 
Utredning og behandlingsplan (edi)…

Informasjon til foreldre
Dersom behandler vurderer at foreldre må få informasjon, mot pasientens vilje, må behandler
orientere pasient om dette før informasjon gis til foreldre. Behandler bør dokumentere hvordan
pasientens ønsker er ivaretatt. Involvering av foreldre forutsetter som hovedregel samtykke fra barn
over 16 år.

Barn 0-5 år Barn 6-18 år

https://kvalitet.sshf.no/docs/pub/DOK38728.docx
https://kvalitet.sshf.no/docs/pub/DOK38728.docx


Basis utredning for barn og unge (pakkeforløp) Side: 2
Av:    4

Dokument-id:
II.KPH.2.4.2-26

Utarbeidet av:
Fagråd ABUP

Fagansvarlig:
Kirsten Djupesland/Gro M. 
Eilertsen

Godkjent 
dato:
12.04.2025

Godkjent av:
Ingeborg Sele Danielsen

Revisjon:
7.02

Klinikk for psykisk helse - psykiatri og avhengighetsbehandling/Pasientforløp/Utredning - diagnostikk/Veiledning til utredning

Basis utredning 0-5 år
Utredning skal lede til en helhetlig vurdering og beslutning om videre tiltak. 

Utredningen omfatter følgende:

I tillegg administreres følgende strukturerte kartleggingsskjemaer:
• ASEBA
• KATE B
• KATE F

Behandler må vurdere hva som er aktuelt for den enkelte pasient å vektlegge i anamnese og observasjon. 

Basis utredning avsluttes med diagnostisk vurdering i tverrfaglig team som beskrives i journal med følgende 
konklusjon. Det skal fremkomme en diagnostisk vurdering, i henhold til dokumenttype BUP 
Klinisk/diagnostisk vurdering.

Ved behov for utvidet utredning, spesifiseres dette ytterligere i PS Utredning og behandlingsplan (edi)…

Dokumentasjon
Plan for basis utredning dokumenteres i PS Utredning og behandlingsplan (edi)…
Diagnostisk vurdering dokumenteres i BUP Klinisk/diagnostisk vurdering. Innen psykisk helsevern for barn og 
unge bør det foreligge diagnostisk vurdering på alle akser i multiaksialt klassifikasjonssystem (ehelse.no)
Tverrfaglig team dokumenteres i følgende dokumenttype PS Tverrfaglig møte
Beslutningspunkt dokumenteres i BDS skjema – PS Beslutningspunkt

Behandling
Følgende håndbok utgitt av RBUP er aktuell som beslutningsstøtteverktøy til bruk i vurderinger om 
behandlingstilnærming: Håndbok for barn og unges psykiske helse: oppsummert forskning om effekt av tiltak

Innkomstsamtale Anamnese Observasjon Somatisk status

https://kvalitet.sshf.no/docs/pub/DOK31128.pdf
https://kvalitet.sshf.no/docs/pub/DOK31128.pdf
https://ek-sshf.sikt.sykehuspartner.no/docs/pub/DOK46713.pdf
https://ek-sshf.sikt.sykehuspartner.no/docs/pub/DOK46713.pdf
https://kvalitet.sshf.no/docs/pub/DOK31128.pdf
https://ehelse.no/Documents/Helsefaglig%20kodeverk/Retningslinjer%20for%20koding%20PHBU%20v.2.0.pdf
dok46683.docx
https://kvalitet.sshf.no/docs/pub/DOK47618.pdf
https://buphandboka.r-bup.no/no
https://kvalitet.sshf.no/docs/pub/DOK23372.pdf
https://kvalitet.sshf.no/docs/pub/DOK31127.pdf
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Basis utredning barn og unge 6-18 år
Utredning skal lede til en helhetlig vurdering og beslutning om videre tiltak. 

Utredningen omfatter følgende:

I tillegg administreres følgende strukturerte kartleggingsskjemaer:
• ASEBA
• KATE B
• KATE F

Behandler må vurdere hva som er aktuelt for den enkelte pasient å vektlegge i anamnese og observasjon. 

Basis utredning avsluttes med diagnostisk vurdering i tverrfaglig team som beskrives i journal med følgende 
konklusjon. Det skal fremkomme en diagnostisk vurdering, i henhold til dokumenttype BUP 
Klinisk/diagnostisk vurdering.

Ved behov for utvidet utredning, spesifiseres dette ytterligere i PS Utredning og behandlingsplan (edi)…

Dokumentasjon
Basis utredning dokumenteres i PS Utredning og behandlingsplan (edi)…
Diagnostisk vurdering dokumenteres i BUP Klinisk/diagnostisk vurdering. Innen psykisk helsevern for barn og 
unge bør det foreligge diagnostisk vurdering på alle akser i multiaksialt klassifikasjonssystem (ehelse.no) 
Tverrfaglig team dokumenteres i følgende dokumenttype PS Tverrfaglig møte
Beslutningspunkt dokumenteres i BDS skjema – PS Beslutningspunkt

Pasient motsetter seg samtale/kartlegginger
Der pasienten ikke ønsker å gjennomføre samtaler eller kartlegginger, men samtykker til helsehjelp, kan den 
enkelte behandler basere utredningen primært på observasjoner og innhenting av informasjon fra 
komparenter. 

Behandling
Følgende hånd utgitt av RBUP er aktuell som beslutningsstøtteverktøy til bruk i vurderinger om 
behandlingstilnærming: Håndbok for barn og unges psykiske helse: oppsummert forskning om effekt av tiltak

Kryssreferanser
I.2.4.1.4-1 Innkomstjournal behandler - ps
II.KPH.2.3.8-3 Innkomstnotat døgnbehandling KPH - veiledning
II.KPH.2.3.8-4 Innkomstnotat poliklinikk KPH - Veiledning
II.KPH.2.4.1-1 Anamnese KPH - Veiledning
II.KPH.2.4.2-1 Diagnostisk vurdering KPH - Veiledning
II.KPH.2.4.5-12 Beslutningspunkt - pasientforløp - veiledning til dokumentasjon

Innkomstsamtale Anamnese Somatisk status Obs./samtale

https://kvalitet.sshf.no/docs/pub/DOK31128.pdf
https://kvalitet.sshf.no/docs/pub/DOK31128.pdf
https://ek-sshf.sikt.sykehuspartner.no/docs/pub/DOK46713.pdf
https://ek-sshf.sikt.sykehuspartner.no/docs/pub/DOK46713.pdf
https://kvalitet.sshf.no/docs/pub/DOK31128.pdf
https://ehelse.no/Documents/Helsefaglig%20kodeverk/Retningslinjer%20for%20koding%20PHBU%20v.2.0.pdf
dok46683.docx
https://kvalitet.sshf.no/docs/pub/DOK47618.pdf
https://buphandboka.r-bup.no/no
https://kvalitet.sshf.no/docs/pub/DOK38728.docx
https://kvalitet.sshf.no/docs/pub/DOK38728.docx
https://kvalitet.sshf.no/docs/pub/DOK23371.pdf
https://kvalitet.sshf.no/docs/pub/DOK23371.pdf
https://kvalitet.sshf.no/docs/pub/DOK23372.pdf
https://kvalitet.sshf.no/docs/pub/DOK23372.pdf
https://kvalitet.sshf.no/docs/pub/DOK31127.pdf
https://kvalitet.sshf.no/docs/pub/DOK31127.pdf
https://kvalitet.sshf.no/docs/pub/DOK31128.pdf
https://kvalitet.sshf.no/docs/pub/DOK31128.pdf
https://kvalitet.sshf.no/docs/pub/DOK47618.pdf
https://kvalitet.sshf.no/docs/pub/DOK47618.pdf
https://kvalitet.sshf.no/docs/pub/DOK23372.pdf
https://kvalitet.sshf.no/docs/pub/DOK31127.pdf
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