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INTYG OM EGENVÅRD enligt Lag (2022:1250) om egenvård 
Bilaga till Anvisning: Egenvård i Halland 

Beslut om egenvård kan tas av legitimerad hälso- och sjukvårdspersonal. En riskanalys görs och tar hänsyn till 
personens fysiska, psykiska hälsa och livssituation (miljö och sociala förhållanden). Dokumentation i journal av 
bedömning och beslut ska innehålla uppgifter som behövs för god och säker vård. Denna blankett intygar att en 
eller flera hälso- och sjukvårdsåtgärder kan utföras som egenvård. 

Bedömning av egenvård för 

Egenvårdsbedömning utförd av 
Namn Befattning/roll 

Enhet Telefon till enhet 

Datum Signatur 

Riskbedömning är genomförd och dokumenterad, risk för vårdskada föreligger ej 

Hälso-och sjukvårdsåtgärd som kan utföras som egenvård 
Beskriv när, vad och hur åtgärden ska utföras 

 Patienten kan utföra egenvården själv 

 Patienten behöver hjälp med att utföra egenvården 
 Patienten är informerad om vad egenvården innebär 
 Information/ instruktion hur egenvården ska utföras lämnas av: 

 Information/instruktioner till utförare av egenvården given muntligt skriftligt 

Personnummer Namn Namn 

Telefon 

Vid förändrad situation eller ny bedömning kontaktas ovanstående enhet inom hälso- och sjukvård 

Adress 

https://vardgivare.regionhalland.se/app/plugins/region-halland-api-styrda-dokument/download/get_dokument.php?documentGUID=RH-11790
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Detta är en journalhandling, vilket innebär att uppgifterna i blanketten omfattas av sekretess och ska hanteras på ett säkert sätt. Blanketten får 
därför inte skickas med e-post utan kryptering eller förvaras så att obehöriga kan komma åt den 

Utförare 

Patienten själv 

Närstående 

Personlig 
assistent 

Hemtjänst 

Annan: 

Ansvarig för uppföljning Datum för årlig uppföljning 

Specialistvård/klinik 

Närsjukvård/vårdcentral 

Kommunal HSL 

Annan: 
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