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Datum:

Bestallning HSL/rehabiliteringsinsats

Personnr:
Namn:

Adress:

Telefon:
Insatsen galler from tom (max 1 ar)
Funktionsdiagnos/svarigheter:

Rehabiliteringsinsats (i samrad med patient):

Berdknad tidsatgang att utfora insatsen per tillfdlle:
Antal ggr/v:

Antal personal:

Signeringslista? [1 (Om "ja" ska det noteras i besdksplan.)

Arbetsuppgiften kraver instruktion? Satt X for individuell? [
generell?

Mal:

Planerad uppfoljning:

Ansvarig fysioterapeut:

Vardcentral:

Uppdaterad 2025-01-28



	Signeringslista: Off
	Arbetsuppgiften kräver instruktion Sätt X för individuell: Off
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Check Box13: Off
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 


