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Begäran om konsultation till personalgrupp 
 
 
Avseende patient …………………………………………… 
  Namn, personnummer  
 
  …………………………………………… 
  Adress, telefonnummer 
 
Avsändare  …………………………………………... 
  Arbetsledare/chef 
 
  ………………………………………….. 
  Telefonnummer, E-mail 
 
  ………………………………………….. 
  Postadress 
 
Aktuell personalgrupp …………………………………………. 
  Antal personal, befattning 
 
 
Patientens / företrädares samtycke till insatsen har inhämtats 
 
 
 
 

Skickas till: 
Vuxenhabiliteringen  
Box 1613 
701 16 Örebro 
 
 

 
Vad innebär konsultation från Vuxenhabiliteringen? 

 
• Konsultationen handlar om råd utifrån patientens funktionsnedsättning och ej om 

relationer inom arbetsgruppen eller om emotionell avlastning 
• Konsultationen bygger på personalgruppens egna frågeställningar och aktiva 

deltagande. 
• Personalgruppen ansvarar för minnesanteckningar. 
• Från Vuxenhabiliteringen deltar minst två yrkeskompetenser beroende på 

frågeställning. 
• Personalgruppen behöver ha en grundläggande kunskap om 

funktionsnedsättningen innan konsultation kan bli aktuellt. 
• Vanligen sker konsultationen vid 3-5 tillfällen. 
• Då Vuxenhabiliteringen tagit emot denna begäran inhämtas ev. ytterligare 

bakgrundsinformation från arbetsledare och/eller personalgrupp. Därefter kan 
överenskommelse slutas ang. konsultationen, dess varaktighet, deltagare etc. 
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Problemformulering, frågeställningar och önskemål: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Datum …………………… 
 
Signatur arbetsledare ……………………………….. 
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