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Beslut om egenvard och skriftlig instruktion
Bedodmning utférd och beslutad av behandlade legitimerad hélso- och sjukvardspersonal.

Patientens namn: Personnummer:

Namn pa ansvarig fér bedémning och beslut: Befattning:

Enhet: Beslut galler fr o m:
Beslut galler t o m:

Vilken/vilka atgarder ska utféras som egenvard?

[] Lakemedel [ ] Kompressionsbehandling [ Annat, beskriv vad:
[] PEG/Nasogastrisk sond  [_] Andningshjalpmedel
] Ogondroppar ] Traning
Atgarden ges som egenvard da den |[_] Patienten sjalv ] Kommunal SoL/LSS-personal
utfdrs av: [] Narstaende/Vardnadshavare [] Personal fran forskola/skola
] Personlig assistent [] Annan:
Vad ska utforas: Information/Instruktionen ges:
[ ] Muntligt
[] Skriftligt
[] Praktiskt
Hur ska det utféras: [] Via tolk ange sprak:
Ansvarig for informationen:

Vilken kompetens/kunskap kravs hos utféraren:

Var uppmarksam pa /symtom att beakta och vilka atgarder ska vidtas?

Vid akuta situationer kontaktas
Namn: Telefonnummer:

Vid 6vriga problem, forandringar i halsotillstandet eller i vardagen, andrade forutsattningar, kontaktas
Namn: Telefonnummer:

Uppféljning/omprdvning av egenvardsbedémningen
Ansvarig: Planerat datum:

Vid féréndring av atgérd ska egenvéardsbedémningen omprévas, nytt beslut fattas och ny blankett uppréttas

Underskrift legitimerad yrkesutévare Underskrift patient/vardnadshavare/deltagande part

Underskrift verksamhetsansvarig for utférande av egenvarden



Utférare av egenvard i Forskola/skola

Vardnadshavare 1

Datum:

Namnteckning:

Namnfortydligande:

Telefonnummer dagtid:

SKOLAN

Vardnadshavare 2

Datum:

Namnteckning:

Namnfortydligande:

Telefonnummer dagtid:

Jag som rektor
godkanner nedanstaende

Datum

Namnteckning och namnfértydligande

Jag accepterar att utfora
egenvardsinsatser enligt
barnets egenvardsplan.
Uppdraget géller i ett ar
eller omprévas vid behov

Till och med datum

Fran och med datum

Underskrift namnteckning
personal

Namnfortydligande namnteckning personal

Underskrift namnteckning
personal

Namnfértydligande namnteckning personal

Underskrift namnteckning
personal

Namnfértydligande namnteckning personal

Underskrift namnteckning
personal

Namnfértydligande namnteckning personal

Underskrift namnteckning
personal

Namnfortydligande namnteckning personal

Underskrift namnteckning
personal

Namnfértydligande namnteckning personal

Underskrift namnteckning
personal

Namnfértydligande namnteckning personal

Underskrift namnteckning
personal

Namnfértydligande namnteckning personal

Underskrift namnteckning
personal

Namnfortydligande namnteckning personal
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