Meddelandeformulir f6r Samverkan vid utskrivning - reservrutin Prator

Patientinformation
Personnt:

Namn:

Adress:

Postnr och Ort:

Sirskilt boende:
Nirstaende, namn & telnr

Opvrig information:

Samtycke

Patienten/Nirstiende har medgivit samtycke till utbyte av information
Ja: O

Nej: [

Signatur:

Slutenvardsenhet
Klinik:
Avdelning och telefonnr:

Inskrivning
Datum:
Inskrivningsorsak:

Preliminart
utskrivningsdatum:
Ovrig information:

Kvittens fran Datum
Kommun:
Namn och titel

Kommun:
Namn och titel

Primarvard:
Namn och titel

Namn och personnummer 1
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Svar pad inskrivning frdin kommun

Namn:
Datum:
Information:

Namn och personnummer 2
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Svar p4d inskrivning fran Primirvirden

Namn:
Datum:
Fast virdkontakt:

Utskrivningsrapport Aktivitet och funktionsf6rmaga

Oberoende | Beroende | Kommentar

Ata och dricka
Vinda sig 1 singen
Forflyttning i/ur sing
Forflyttning inomhus
Forflyttning utomhus
Skéta toalettbehov
Personlig hygien
Dusch
Paklidning/avklidning
Nattillsyn

Handla

Laga mat

Stida

Tvitta

Ja Nej Kommentar

Fallrisk
Oro

Normal Nedsatt Kommentar

Syn

Horsel

Kognitiv f6rmaga
Kommunikationsférmaga
Formaéga att larma

Nej Ja Kommentar

Syrgasbehandling
Dropp

Sond:

Injektioner
Smirtlindring
KAD

Omliggning

Namn och personnummer 3
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Allman omvardnad:

Utskrivningsrapport Slutenvardens likare

Namn:
Datum:
MPL anteckning:

Utskrivningsrapport Slutenvardens arbetsterapeut

Namn:

Datum:

Utforda och planerade atgirder:

Namn och personnummer 4
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Utskrivningsrapport Slutenvardens sjukgymnast

Namn:

Datum:

Utforda och planerade atgirder:

Utskrivningsklar

Datum:

Kvittens fran Datum
Kommun:
Namn och titel:
Kommun:
Namn och titel:

Primarvard:
Namn och titel:

Kommunklar

Datum:

Kvittens fran Datum
Kommun:
Namn och titel
Information:

Utskrivningsmeddelande

Utskrivningsklar datum:

Sammanfattning av vardtid:

Namn och personnummer 5
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Kompletterande uppgifter:

Patienten avliden: [

Kvittens fran
Kommun:
Namn och titel
Kommun:
Namn och titel

Primarvard:
Namn och titel

Skriv ut

Namn och personnummer 6
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