Galler for: Kommuner; Region Halland

\? Region Halland

Samverkan — dverrapportering vardcentral till kommun,
enstaka hembesok

Bilaga till: Samverkansrutinvard och omsorgsplanering

(Ifylld blankett @r en Journalhandling)

Patientens namn:

Personnummer:

Adress: Telefonnummer:
Avsandare: Faxnummer:
Mottagare: Faxnummer:

Ansvarig lakare:

Ansvarig vardcentral:

[ ] Patienten samtycker till kontakt mellan vardcentral och hemsjukvard

Aktuell information enligt SBAR, Situation, Bakgrund, Aktuellt, Rekommendation
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