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GULA BLANKETTEN - Informationsoéverforing fran primarvard/kommun till
akut-/jourmottagning - Halso- och sjukvard Region Gévleborg

Datum: |

Namn: |

Personnr: |

Adress: ’

Sarskilt boende/hemsjukvardsomrade:

Ovanstaende person samtycker till att denna information delges akut-/jourmott:

[ Ja I Nej [ Menprévning

Narstadende (namn/tfn): |

Status Klarar sjdlv  Klarar delvis

Av-/pékladning:
Forflyttning:
Kommunikation:
Medicinering:
Nutrition/specialkost:
Personlig hygien:

Toalett/kontinens:

-

[ I R I B

-

I R B B

-

a1 1 1 T

Helt hjélpberoende Hjélpmedel

Syn/horsel:

Aktuella sjukdomar av betydelse:

Overkiinslighet/allergi: |

Annat viktigt att veta: |

ex bemdta lugnt, tala tydligt, tolk etc

Sjukskoterska (Vilka insatser?):

Hemtjanst (Vilka insatser?):
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Kontaktuppgifter tel. Dagtid Kvillstid Natt

Sjukskoterska I

Fysioterapeut

Arbetsterapeut

Hilsocentral Telefon I

|
|
Hemtjinstgrupp: | !
|
|

Fast vardkontakt Telefon I

Uppgiftsldmnare I Titel I

Telefon I

Viktigt att ovanstiende uppgifter ir aktuell information

Aktuellt Datum:
Aktuellt hidlsoproblem/vidtagna atgirder:

Aktuella och givna lakemedel (ange preparat, styrka/dos, klockslag, adm. satt):

IMJa I Nej
Lakemedelslista bifogas Ja Nej
I_ .
Apodos: la T Nej
Medséndes:
[~ ID-kort [” Glaségon [~ Horapparat [~ Likemedel/Apodos
[T Tandprotes 6vre [ Tal}dprotes [™ Nycklar [T Toalettsaker
[ Klader/skor [~ Planbok [~ Hjélpmedel I
Niérstdende informerade: 2 T Nej Om Ja vem: I
Uppgiftsldmnare I Titel

Telefon I
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Resultat av akut-/jourmottagningsbesok

Namn: | Datum: |

Personnr: |

. . . . J Nej M ovni
Patienten samtycker till att information ldmnas: [-Ja T Nej I/ Menprovning

Sammanfattning, bedomning och ev diagnos, utforda atgirder:

Planerade atgérder och uppféljning:

Vardbegiran/remiss skickad: 2 [LiNej

Likemedelséndring: [Ja LiNe

Dosrecept dndrat: [ Ja 1 Nej

E-recept skrivet: L1 Ja LI Nej

Naérstdende informerade: L1Ja LI Nej Om Ja vem:

Medséndes:

[ ID-kort [ Glas6gon [ Horapparat [ Likemedel/Apodos
[ Tandprotes 6vre [ Tandprotes nedre [ Nycklar [ Toalettsaker
[ Klider/skor [ Planbok [~ Hjilpmedel

[ Nya likemedel for tre (3) dagar

Uppgiftsldmnare | Titel

Telefon |

Utskriftsdatum: 2022-05-04
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