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Inskrivning i Mobilt vardteam®

Blanketter som stod for inskrivning i Mobilt vardteam:

1. Beddémning av patientens behov

2. Erbjudande om inskrivning i Mobilt vardteam

3. Samtycke till informationséverforing mellan vardgivare — patient alternativt
presumtivt samtycke

4. SIP i samverkan med patient, ev. narstaende och berérda vardgivare

For att en patient ska kunna skrivas in i Mobilt vardteam kravs att patientens hemkommun
och listade vardcentral ar éverens om behov att erbjuda inskrivning, att patienten accepterar
erbjudandet och samtycker till informationsdelning mellan vardgivarna samt att det finns en
aktuell SIP dar det ocksa framgar att patienten accepterat erbjudandet och samtycker till
informationen delas av vardgivarna. Nar dessa krav ar uppfyllda kan patienten skrivas in i
Mobilt vardteam.

*Basen i mobilt vardteam utgoérs av Leverantérens lakare och kommunens sjukskéterska
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Bedbmning av patientens behov

Patientens namn:

Patientens personnummer:

Kort beskrivning av patientens behov och hur Mobilt vardteam kan tillgodose detta:

Kort beskrivning av patientens livssituation:

Ska patienten erbjudas inskrivning i Mobilt vardteam?

Ja O Nej O

Beddmning utférd av

Datum:

Namn:

Telefonnummer:

Profession:

Vardcentral/lkommun:

Vardsamverkan Skéane
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Erbjudande om inskrivning i Mobilt vardteam

Skriftlig och muntlig information om Mobilt vardteam har lamnats till:

O Patient

O Narstaende/god man/forvaltare. Namn och relation:

Patientens stallningstagande till inskrivning i Mobilt vardteam
Tackar ja O Tackar nej O

Datum, da patienten lamnar besked:

Vardsamverkan Skéane
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Samtycke till informationsdverforing mellan vardgivare

Patientens namn:

Personnummer:

Legitimerad halso- och sjukvardspersonal fragar patienten om samtycke till att nédvandig
information far delas mellan vardgivarna i det mobila vardteamet och informerar om:

e vad samtycke innebéar
e mdjligheten att begransa samtycket
e ratten att aterkalla samtycket

e om patienten inte lamnar samtycke — vad det innebar

Ja, jag lamnar mitt samtycke O

Ja, jag lamnar mitt samtycke, men med foljande begransningar O
Begransning:

Nej, jag lamnar inte mitt samtycke O (vid nej kan inte inskrivning erbjudas)

Undertecknad har pa nedan angiven dag mottagit muntligt samtycke avseende
informationsutbyte mellan berérda vardgivare.

Datum fér mottagande av muntligt samtycke fran:

Underskrift av den som mottog samtycket Namnfértydligande, yrkestitel och arbetsplats

Vardsamverkan Skéane
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Presumtivt samtycke (Fylls i nér patienten inte sjalv kan ldmna sitt samtycke)

Precisera vem som har mottagit samtycket och pa vilka grunder ex narstaende/god
man/forvaltare kan fortydliga varfor han/hon tror att patienten skulle vilja inga i mobilt vardteam
samt dela nédvandig information mellan vardgivarna.

Motivering till varfor presumtivt samtycke féreligger/inte foreligger:

Beddms vara forenligt med patientens vilja:

sa O Nej O

Information har inhamtats fran namn och relation:

Datum for inhamtad information:

Underskrift av den som inhdmtade informationen Namnfértydligande, yrkestitel och arbetsplats

Vardsamverkan Skéane 5
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SIP i samverkan med patient, ev. narstaende och berérda vardgivare

SIP finns och ar uppdaterad med information om att patienten har tackat ja till att inga i
Mobilt vardteam.

Ja O Nei* ()

*Inskrivning i mobilt vardteam far inte goras forrén det finns en aktuell SIP dar det aven
framgar att patienten tackat ja till inskrivning i Mobilt vardteam

Underskrift
Underskrift av ansvarig lakare (fast lakarkontakt) Namnfértydligande, yrkestitel och arbetsplats
Underskrift av ansvarig sjukskoterska (fast vardkontakt) Namnfértydligande, yrkestitel och arbetsplats

Vardsamverkan Skéane
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