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Overgang till hemsjukvard, remiss

Bilaga till: Samverkansrutin fér vard och omsorgsplanering

Ifylld blankett ar en journalhandling

Patientens namn: Personnummer:
Adress: Telefonnummer:
Narstdendes namn Telefonnummer:

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

[] Patienten samtycker till kontakt mellan vardcentral och hemsjukvérd

[] Telefonkontakt énskas [] SIP (Samordnad individuell plan) énskas
Ansvarig kontaktperson/leg.personal: Telefonnummer:
Ansvarig lakare: Telefonnummer:
Vardcentral: Telefonnummer:
Kommun/enhet: Telefonnummer:

Kvitteras av mottagare

Datum: Underskrift:

Titel eller enhet: Titel eller enhet:
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Overgang till hemsjukvérd, remiss

Bilaga till: Samverkansrutin fér vard och omsorgsplanering

Ifylld blankett & en Journalhandling

Patientens namn: Personnummer:

Patientens upplevda behov:

Patientens bedomda behov:

Planerade insatser:

Egenvard:

Vardplanen uppréattad: (3dmmdd) Vardplanen bérjar galla: (3dmmdd)
Datum: Underskrift av legitimerad personal:

Titel eller enhet: Namnfortydligande

[0 Kopia patient [0 Kopia vardcentral [J Kopia kommun

Avslutad som hemsjukvardspatient
Datum: Underskrift / Namnfortydligande:

Uppdaterat fran féregaende version
Andrat fran word till pdf
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