ARBETSPLAN Originalhandling

Namn: Personnummer:
Lgh nr/Adress: Portkod: Telnr:
Kontaktperson: Telnr:
Bitr. enhetschef: Telnr:
Bistandshandlaggare: Telnr:
Aldreboendets likare: Telnr: Huslékare: Telnr:
Sjukgymnast: Telnr: Arbetsterapeut: Telnr:
Sjukskoterska: Telnr:
Vill bli kontaktad Dag Kvéll Natt
1. Anhérig/god man: Telnr bostad: Telnr arbete: Mobilnr: O O O
2. Anhérig/god man: Telnr bostad: Telnr arbete: Mobilnr: O O O
Malséttning:
Uppf6ljning/Utvérdering: Datum:
Datum: Datum Datum
Underskrift Underskrift Underskrift
Kontaktperson Namn/anhorig/god man Bitr.Enhetschef
Namnfortydligande Namnfortydligande Namnfortydligande
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ARBETSPLAN Originalhandling

Hjilpmedel: [] Glasdgon [ | Hoérapparat [ | Tandprotes [ ] Over [ ]Under []Rullstol []Rullator [ ]Kipp []Lyft
Medicin: ] Skéter sjdlv [_] Apodos [_] Dosett [ ] Flytande medicin [_] Insulin
Firdtjanst: [] Taxi[_] Buss

Viktig information:

Personliga 6nskemal:

Social situation/bakgrund:

Handlings- och veckoplanen uppriittas tillsammans med pensionéiren och, om denne si 6nskar, dennes anhérig/nérstiende/god man.

Anvéndarinstruktion:

Syftet med handlings- och veckoplanen ir att beskriva hur och nir bestiillda insatser skall utforas och den anvinds vid uppfoljning med bistindshandliggaren.
Handlings- och veckoplan skall uppriittas inom 14 dagar efter bestiillning fran bistindshandlsiggaren.

Kopia pa handlings- och veckoplan skickas till bistindshandléiggaren inom 14 dagar.

Handlings- och veckoplan revideras endast efter vardplanering eller ny bestéllning.
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