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Vårdbegäran
	*Avsändande enhet
Kommun/kommundel/Vårdcentral

     
Adress      
Postnr/Ort      
Tfn inkl riktnr       
Fax nr      
Aviseringsdatum      
	*Patientidentitet

Personnummer     
Namn
     
Adress
     
Postnr/Ort
     
Tfn inkl riktnr 
     
 FORMCHECKBOX 
 Patienten samtycker till Vårdbegäran

	*Kontaktorsak
      


	Närstående
Namn
       
Tfn inkl riktnr      
Är informerade     FORMCHECKBOX 
 Ja     FORMCHECKBOX 
 Nej

	Åtgärd innan ankomst
(som ges till patienten hos insändande enhet) 

     

	Begärd åtgärd

     


	Hälsotillstånd/omvårdnadsstatus

     


	*Funktionstillstånd
(normaltillstånd)
	Klarar själv

Ja     
Delvis   
Nej     
Hjälpmedel
	
Kommentar

	Daglig hygien
	 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 
    
 FORMCHECKBOX 
    
 FORMCHECKBOX 

	     


	Bad/dusch
	 FORMCHECKBOX 
    
 FORMCHECKBOX 
       
 FORMCHECKBOX 
  
 FORMCHECKBOX 

	

	Av-/påklädning
	 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 
          
 FORMCHECKBOX 
 
 FORMCHECKBOX 

	

	Födointag
	 FORMCHECKBOX 
     
 FORMCHECKBOX 
 
 FORMCHECKBOX 
     
 FORMCHECKBOX 

	

	Toalettbesök
	 FORMCHECKBOX 
    
 FORMCHECKBOX 
 
 FORMCHECKBOX 
 
 FORMCHECKBOX 

	

	Gång
	 FORMCHECKBOX 
     
 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	

	Hörsel
	 FORMCHECKBOX 
     
 FORMCHECKBOX 
       
 FORMCHECKBOX 
     
 FORMCHECKBOX 

	Medsända hjälpmedel
     


	Syn
	 FORMCHECKBOX 
    
 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 

	

	Att kommunicera
	 FORMCHECKBOX 
    
 FORMCHECKBOX 
     
 FORMCHECKBOX 
  
 FORMCHECKBOX 

	

	Sömn
	 FORMCHECKBOX 
    
 FORMCHECKBOX 
       
 FORMCHECKBOX 
      
	

	Är orolig
	 FORMCHECKBOX 
     
 FORMCHECKBOX 
    
 FORMCHECKBOX 
      
	

	Är desorienterad
	 FORMCHECKBOX 
     
 FORMCHECKBOX 
       
 FORMCHECKBOX 
      
	

	*Datum då bedömningen gjordes       
	

	Pågående insatser enligt SoL och/eller LSS
     

	Pågående hälso- och sjukvårdsinsatser

       

Pågående rehabiliteringsinsatser
     


	Bifogade dokument

 FORMCHECKBOX 
 Journalutdrag inkl info om VARNING
 FORMCHECKBOX 
 Läkemedelslista
 FORMCHECKBOX 
 Annat 


	Kontaktpersoner i primärvården inkl tfn/riktnr
Vårdcentral      
Läkare      
Sjuksköterska      
Arbetsterapeut      
Sjukgymnast      
	Kontaktperson i kommunen inkl tfn/riktnr
Biståndshandläggare      
Sjuksköterska       
Arbetsterapeut      
Sjukgymnast      

	*Insändande person      
*Befattning      
*Tfn inkl riktnr      
Mobil      
Sökare      
 *Kontaktuppgifter 

 Tfn inkl riktnr till tjänstgörande sjuksköterska 

Dag
     
Mobil      
Sökare      
Kväll 
     
Mobil      
Sökare      
Natt 
     
Mobil      
Sökare      
Helg
     
Mobil      
Sökare      


Reservmeddelande KLARA SVPL











* = Obligatorisk uppgift   










