Enstaka hembesok

Bilaga till:  Samverkansrutin omsorgsplanering i 6ppenvard
Lifecare SP - driftstopp

(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

[ ] Ordinationshandling

[] Journalkopia bifogas bifogas

[] Lakemedelslista bifogas

[] Provtagningsremiss/etikett skickas per post

Onskad handliggningstid

] Snabbt/ Samma dag Startdatum: Stoppdatum:

Bekraftelse mottaget av kommunen

Datum: Underskrift legitimerad personal

Titel eller Enhet: Namnfortydligande:

Blanketten fortsatter pa nasta sida!


https://vardgivare.regionhalland.se/uppdrag-avtal/socialtjanst-och-naraliggande-halso-och-sjukvard/trygg-och-effektiv-utskrivning/styrande-dokument/
https://vardgivare.regionhalland.se/app/plugins/region-halland-api-styrda-dokument/download/get_dokument.php?documentGUID=RH-9843

Aterrapportering fran kommun
(Ifylld blankett ar en Journalhandling)

Patientens namn:

Personnummer:

Adress:

Telefonnummer:

Aterrapportering efter utford atgard

Datum:

Underskrift

Titel eller Enhet:

Namnfértydligande:

Konverterad fran word till pdf.
2026-04-24 Uppdaterat lankar, storre rutor for ifylinad.

Uppdaterat fran foregaende version
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