\.:? Region Halland

Galler for: Region Halland

Bilaga 1 - Informationsunderlag vid komplikationer efter
vard utford av privata vardgivare med vardgarantiavtal —

Mali

Bilaga till rutin: Hantering av kostnader fér komplikationer pa Hallands sjukhus efter utférd

vard av privat vardgivare med vardgarantiavtal

Patient ID

Patientens namn

Avdelning pa Hallands
sjukhus:
Vardtid Hallands sjukhus

Beskrivning av komplikation:

Vard/behandling vid Hallands
sjukhus:

Diagnoskoder:

Atgirdskoder:

Ovrig info:

Instruktion: Bilaga 1 - Informationsunderlag vid komplikationer efter vard utférd Sida1av2

av privata vardgivare med vardgarantiavtal - Mall
Faststalld av: Halso- och sjukvardsdirektér, Faststallt: 2025-10-01
Huvudférfattare: Carina Werner RK HALSO- OCH SJUKVARD


https://vardgivare.regionhalland.se/app/plugins/region-halland-api-styrda-dokument/download/get_dokument.php?documentGUID=RH-11946
https://vardgivare.regionhalland.se/app/plugins/region-halland-api-styrda-dokument/download/get_dokument.php?documentGUID=RH-11946
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Privat vardgivare som utfort
primar operation/behandling:

Utford primar
operation/behandling

Datum for utford primar
operation/behandling:

Kontakt har tagits med privat
vardgivare:
- Datum nar kontakt har
skett
- Kontaktperson privat
vardgivare
Datum for denna anmalan:

Namn pa uppgiftslamnare:

Verksamhetschef Hallands
sjukhus:

Instruktion: Bilaga 1 - Informationsunderlag vid komplikationer efter vard utférd Sida2av 2
av privata vardgivare med vardgarantiavtal - Mall

Faststalld av: Halso- och sjukvardsdirektor, Faststallt: 2025-10-01

Huvudférfattare: Carina Werner RK HALSO- OCH SJUKVARD
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