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Beddmning av egenvard

Beddmning utférd och beslutad av behandlade legitimerad halso- och sjukvardspersonal (t ex lakare,
sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut).

Vid fordndring av atgird ska egenvardsbedémningen omprdvas, nytt beslut fattas och ny blankett upprittas.

Patientens namn: Personnummer:

Ansvarig for bedomning och beslut

Namn: Befattning:
Enhet: Datum:
Riskanalys utford:

I:l Ja
[ Nej

Atgird som ska utforas:

Atgiirden ges som egenvard |:| Patienten sjélv |:| Kommunal SoL/LSS-personal
dé den utfors av: [ ]Narstdende/Vardnadshavare [ ] Personal frén forskola/skola
D Personlig assistent D Annan:
Hur och av vem ges information/instruktion om atgérden?
Muntligt
|:| Skriftligt
Praktiskt
I:l Via tolk Ange sprak: Ansvarig:

Vilken information/instruktion ges? (informationsmaterial bifogas lampligen)

Var uppmérksam pa /symtom att beakta

Vid akuta situationer kontaktas

Namn: Telefonnummer:

Vid 6vriga problem, fordndringar i hilsotillstdndet eller i vardagen, dndrade forutséttningar, kontaktas

Namn: Telefonnummer:

Uppf6ljning/omprévning av egenvardsbeddmningen

Ansvarig: Planerat datum:

Underskrift legitimerad yrkesutdvare Underskrift patient/vardnadshavare/deltagande part
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