Socialférvaltningen

Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Socialt och medicinskt meddelande

DPatienten samtycker till att informationen lamnas

Informationen ska medfdélja patienten till lasarettet

Boendeform: Vardcentral: Datum:
Namn: Narstdende:
Personnummer: Telefon:
Adress: Narstdende:
Postadress: Telefon:
Telefon:
Telefon Mobiltelefon
Enhetschef:

Hemtjanstgrupp/boendeenhet:

Trygghetspatrull:

Ansvarig distrikts-/sjukskoterska:

Ansvarig distriktslakare:

Aktivitets-/funktionsférmaga: Klarar sjalv
Forflyttning O
Pé-/avkladning O
Toalettbesok O

Ata/dricka O

Delvis beroende

O
O
O
O

Helt beroende Kommentar:

O
O
O
O

Diagnoser av sarskilt intresse:

D Diabetes |:| Allergi/6verkanslighet

|:| Hjartsjukdom D Demenssjukdom

D Stroke D Blodsmitta
|:| Astma/KOL |:| Annat:

Aktuell vardkontakt

Anledning till aktuell vardkontakt:

Anhoriga kontaktade O Ja O Nej, orsak:

Medsandes:

D Glasogon D Toalettsaker
D Horapparat |:| Klader/skor

D Tandprotes uppe D Legitimation

D Tandprotes nere |:| Annat:

Jag som skrivit detta heter:

Befattning:

Telefon:
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