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INTYG OM EGENVARD enligt Lag (2022:1250) om egenvard

Bilaga till Anvisning: Egenvard i Halland

Beslut om egenvard kan tas av legitimerad hilso- och sjukvardspersonal. En riskanalys gors och tar hansyn till
personens fysiska, psykiska hilsa och livssituation (miljé och sociala férhéllanden). Dokumentation i journal av
bedémning och beslut ska innehalla uppgifter som behévs £6r god och siker vard. Denna blankett intygar att en
eller flera hilso- och sjukvardsatgirder kan utféras som egenvird.

Bedomning av egenvard for
Namn Personnummer

Telefon Adress

Egenvéardsbedomning utférd av

Namn Befattning/roll
Enhet Telefon till enhet
Datum Signatur

Riskbedémning ir genomférd och dokumenterad, risk f6r vardskada foreligger ej

Vid forindrad situation eller ny bedomning kontaktas ovanstiende enhet inom hilso- och sjukvird

Halso-och sjukvardsatgard som kan utféoras som egenvard
Beskriv nér, vad och hur atgérden ska utféras

D Patienten kan utf6ra egenvarden sjilv
I:l Patienten behdver hjilp med att utféra egenvarden

I:l Patienten édr informerad om vad egenvarden innebdr

I:l Information/ instruktion hur egenvarden ska utforas limnas av:

D Information/instruktioner tll utforare av egenvirden given muntligy skriftligt



https://vardgivare.regionhalland.se/app/plugins/region-halland-api-styrda-dokument/download/get_dokument.php?documentGUID=RH-11790
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Utforare Ansvarig for uppfoljning Datum for arlig uppféljning
Patienten sjilv Specialistvird /klinik
Nirstiende Nirsjukvard /vardcentral
Perspn]ig Kommunal HSI,
assistent
Hemtjinst Annan:
Annan:

Detta dir en journalhandling, vilket innebdr att uppgifterna i blanketten omfattas av sekretess och ska hanteras pa ett sékert sdtt. Blanketten far

ddirfor inte skickas med e-post utan kryptering eller forvaras sd att obehériga kan komma dt den
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