Kvalitetssakring / avvikelserapportering
Fran kommuner i Skaraborg till Skaraborgs Sjukhefs riméarvard

Kvinna: D Man|:|

Patient/narstaende informerad: D Nej D
Om svaret ar "Ja”’, av vem
I = 1 11

Beskrivning av handelsen:

|:0r5|agpéforbattr|ng

Om arendet berdr KLARA SVPL/ samordnad vardplanering fyll &ven i nedan:

Typ av meddelande (kryssa i aktuella rutor)

Typ av meddelande: Saknas Ofullstandig

Den gemensamma Rutinen

Forberedd vardbegéaran/Vardbegaran

Meddelande till vard och omsorg

Inskrivningsmeddelande

Kallelse och underlag till vardplanering

Vardplan

Utskrivningsmeddelande

Information vid utskrivning

Meddelande om Utebliven utskrivning

Administrativt meddelande

Underskrift av den som upptéackt avvikelsen

Namn: efBttning: Arbetsplats: Telefon:



