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Gemensam planering hemsjukvard - In-och utskrivning (Primarvard-
Kommun) Halso- och sjukvard Region Gavleborg

Giiller inskrivning HSV frin datum: ‘

Giller utskrivning HSV frian datum:

——

Patienten har limnat samtycke till informationsutbyte: L2 [Nej
Patientidentitet Ansvarig HC:
Behandlande ldkare:

Personnummer:
Namn:

Adress:
Postnr/ort:

Portkod:
Ttn:
Nirstaende:

Ttn:

peandinde

Utsedd fast vardkontakt

Namn:
Befattning:
Ttn:

Omvardnadsansvarig SSK/AT/SG i
hemsjukvérd:

pemsiukuied

[ Ja | Nej

Deltagare vid virdplaneringen

[ Ja [ Nej [ Ja [ Nej

Patient Nirstaende

Om nei. anoe orsak: Namn:

PV/HSV samt yrkesroll

e
—
—
—

Namn:

Namn:

Namn:

Namn:

Legal foretridare [MJa [Nej

Namn
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Region Formular 2(3)
Gév l'E bDrg Dokumentnamn: Gemensam planering hemsjukvard - In-och utskrivning (Primarvard-Kommun)

Halso- och sjukvard Region Gavleborg
Dokument ID: 09-195232 Giltigt t.o.m.: 2027-08-212-03-15

Revisionsnr: 8

Patientidentitet Personnummer: Namn:

Situation: Patientens forvintningar och upplevda behov av vard, omsorg och
rehabilitering/habilitering. Kontaktorsak.

rehabiliering!

Bakgrund: Hdlso- och sjukdomshistoria, gjorda utredningar, erhdllen behandling, pagdende
behandling (tidigare aktivitet och delaktighet, P-adl, personligt stéd och relationer,
hemtj/LSS, bostad, hjdlpmedel

Aktuellt tillstind: Bedomning av aktuellt medicinskt tillstand, funktionsnivd, aktuell
aktivitetsformaga och delaktighet.

Rekommendation: Fortsatt vard/behov av rehabilitering.

ekommends

Mal: Gemensamt uppsatta mal

VAL Gemenss
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A__ Gav l'E bDrg Dokumentnamn: Gemensam planering hemsjukvard - In-och utskrivning (Primarvard-Kommun)
Halso- och sjukvard Region Gavleborg

Dokument ID: 09-195232

Revisionsnr: 8

Patientidentitet Personnummer:;

Overliamning av aktuella underlag
Medicinsk sammanfattning av ldkare

Fordjupad lakemedelsgenomgang genomford?

Aktuell lakemedelslista?

Kan patienten sjalvstandigt ansvara for lakemedel?

Om nej, finns lasbart skap?

Vid Apodos, finns behov av andrad kontaktperson
och/eller leveransadress?
Omvardnadsepikris/ sammanfattning?

Senior Alert profil?

Aktuella forskrivna inkontinensmaterial/
stomihjalpmedel?

Om ja:
Ovrigt:

Arbetsterapeut:
Sammanfattning av insatser [ ya [ Nej
Genomgangen [ Ja [ Nej
hjalpmedelsforteckning
BMB av hjdlpmedel [ Ja [ Nej
Traningsprogram/instruktion [~ ya [ Nej
bifogas

Giltigt t.o.m.: 2027-08-212-03-15

Namn:

[ Ja
[ Ja

[ Ja
[ Ja

[ Ja
[ Ja

[ Ja
[ Ja
[ Ja

.
Ej aktuellt

-
Ej aktuellt

-
Ej aktuellt

-
Ej aktuellt

[ Nej B Enl. 6verenskommelse
| Nej B Planerad
| Nej B Planerad
[ Nej B Narstaende skoter
[ Nej
[ Nej
[ Nej
[ Nej
[ Nej
Fysioterapeut/SG
[ Ja [ Nej [
Ej aktuellt
[ Ja [ Nej B
Ej aktuellt
[ Ja [ Nej B
Ej aktuellt
I_ [ Nej [~
Ja, bifogas Ej aktuellt
[ Ja [ Nej

Egenvard: halso-och sjukvard som en patient utfér sjalv, eller med hjalp av
nagon annan, efter bedémning av legitimerad halso- och sjukvard

-om ja, Planering:
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