RAPPORT OM BRISTER/RISKER GALLANDE EGENVARD MED HJALP

(Kommunen)
Uppgiftslamnare: Handlaggare/chef: Datum:
Telefonnummer: Verksamhet (namn och adress):

Ansvarig vardenhet/vardgivare:

Avser:
Personnummer:
Namn:

Adress:
Postadress:

Omstandigheter/observationer som foranleder avvikelsen

Den enskilde /foretradaren ar informerad om rapporteringen

] Ja
Nej

Chefs underskrift

Chef skickar blanketten till berérd vardenhet. (Kopia skickas i forekommande fall till
bistandshandlaggare.)

(Landstinget)

Bedomning géallande avvikelse vid egenvard har skett (datum):

Beddmningen resulterade i att:

Planering av bedémd egenvérd kvarstar
Nyplanering av bedémd egenvérd

Atgéarden dvergér till halso- och sjukvardsansvar

Underskrift:

Namnfértydligande

Befattning:

Telefonnummer:

Skickas tillbaka till chef i kommunen enligt ovan (som i forekommande fall i sin tur skickar kopia till
bistandshandlaggare).
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