Kommunfaérbundet Skane

B INFORMATION VID AKUTBESOK
SKANE
Namn: Personnummer:

Medger att information éversandes [ JJa [INej [JMenprévning utford

Varning/éverkéanslighet:

Kontaktorsak/vidtagna atgéarder:

Aktuella sjukdomar:

Finns vardrelaterade infektioner hos vardtagaren [ |Ja [ ]Vetegj inarmiliopn  [JJa []Vetej
Vilka:

Kommunikativ férméaga

[JKan uttrycka sig []Svarigheter att tala  [_]Svarigheter att forsta

[C]Férvirrad/glémsk [JNedsatt syn [CINedsatt horsel

Kommun/stadsdel:

[]JOrdinart boende [ ]Sérskilt boende  Boendets namn:

Insatser enligt HSL:  [_a, vilka och hur ofta:

Insatser enligt SoL.: []Ja, vilka och hur ofta:

Insatser enligt LSS: []Ja, vilka och hur ofta:

Aktuellt status fore insjuknandet: | Sjélvsténdig | Delvis hjélp| Total hjalp

Kommentar

Personlig hygien

P&/avkladning

Forflyttning

Toalettbesdk

Fddointag

Specifika omvardnadsbehov:

Forflyttningshjalpmedel:




Namn: Personnummer:

] APODOSKUND

Medskickat:
[]iD-handling [CJHo6rapparat  [_]Aktuell ldkemedelslista [CIRecept

[]Dosett

[JTandprotes 6vre [ JHygienartiklar [_]Hjalpmedel:

[JTandprotes nedre []Skor
[]Glaségon []L&kemedel (6gondrp, salvor, inhalator, ovanliga LM):

C16vrigt:

Patientansvarig l&kare: Telefon:

Vardcentral/motsvarande:

Patient/Omvardnadsansvarig sjukskoterska:

Telefon dag: Telefon kvall:

Telefon helg: Telefon natt:

Ansvarig bistandshandlaggare: Telefon:
Anhérig underrattad: Uppgiftslamnare:

[Jva [JNej Varfor: Namn:

Namn/relation: Titel:

Telefon bostad: Datum:

Telefon arbetsplats:

MEDDELANDE FRAN BEHANDLANDE LAKARE

Diagnos:

Atgérd:

Oridinerad fortsatt behandling:

Behandlande l&kare: Datum:

Vid enhet: Telefon:

2
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