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Socialt och medicinskt meddelande

Denna information ska alltid medfolja patienten till sjukhus

Samtycke av patient och/eller narstaende att denna information far éverlamnas: OJa [ Nej:
Boendeform: Vardcentral: Datum:
Namn: Narstaende:
Personnr.: Telefon:
Adress: v s
Narstaende:

Postadress:

. Telefon:
Telefon:

Telefon

Fax:

Bistandshandlaggare:

Hemtjanstgrupp:

Arbetsledare kommunen:

Distriktsskoterska/sjukskoterska:

Ansvarig familjelakare:

Hjalpbehov innan aktuell hdndelse

Nutrition -ata/drick a

Elimination -toalettbe sok

[ Klarar sjalv

Aktivitet -pe rsonlig hygien O Klarar sjalv
-du sch/bad O Klarar sjalv
-pa/avkl adning O Klarar sjalv
-férflyttning [ Klarar sjalv

[ Klarar sjalv

[] Behover hjalp

[ Behover hjalp

[ Behover hjalp

[ Behover hjalp

O Behover hjalp

[] Behover hjalp

Lakemedel

[0 ApoDos [] Dosett [] Klarar sjalv

[] Behover hjalp

Kommunikation —hodrapparat / glaségon / afasi / mentalt status etc.

Insats av arbetsterapeut/sjukgymnast:

Hjalpmedel :

Medséandes:

O Glasdgon
[ Toalettsaker

O Hoérapparat
O Klader/skor

[ Gula mappen

O Legitimation

[0 Tandprotes uppe [0 Tandprotes nere  [] Annat:
Anhoriga kontaktade: O Ja [ Nej: Orsak:
Aktuell handelse:
Jag som skrivit detta heter : Befattning: Telefon:

Bifoga om mdjligt kopia pa omvardnadsjournalen
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