Ansodkan om tilliggsuppdrag Aldremottagning

REGION\

SKANE

Namn pa s6kande vardcentral

Avtalspart eller enhetsbeteckning

Namn pa verksamhetschef E-postadress till verksamhetschef RS-id
Planerat startdatum

KRAV FOR GODKANNANDE

Bemanning
Namngiven specialistldkare E-postadress Personnummer
Namngiven sjukskoterska E-postadress Personnummer

Sjukskoterskans fortbildning inom omradet

[IDistriktskoterska  Ar

(160 hp dldreomradet

Ar

Kort beskrivning av Aldremottagning

Beskriv enhetens mal med dldremottagning utifran de behov ni uppmarksammat hos vardcentralens

aldre och hur ni planerar for att uppna mal och kvalitetskrav.

Telefon utan knappval ar ett krav. Ange planerade telefontider fér denna telefon (minst 10 timmar)

Telefonnummer

Telefontider

Beskriv enhetens arbetssatt med SIP
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Beskriv enhetens arbetssatt med demensutredning och demensuppféljning

Beskriv enhetens arbetssatt med oldmpliga lskemedel for dldre

Beskriv enhetens arbetssatt med hembesok

Beskriv enhetens arbetssadtt med Halsoinriktade och forebyggande insatser (exempel pa omraden,
underndring, fallrisk, tryckskador, munhalsa, risk — missbruk, psykisk ohalsa, ofrivillig ensamhet)

Datum Underskrift verksamhetschef eller Namnfortydligande verksamhetschef eller
forvaltningschef forvaltningschef

Ska bifogas: Kopia pa specialistbevis for likare och sjukskoterska.

Ansdkan ska vara Uppdragsgivaren tillhanda 60 dagar fore beraknat startdatum. Avtalet borjat alltid
galla forsta vardagen i en kalendermanad efter komplett och av Uppdragsgivaren godkand ansokan.
Skickas till: Region Skane, 291 89 Kristianstad

Verifikationsbesok datum Godkant startdatum

Datum Underskrift uppdragsgivare Namnfortydligande uppdragsgivaren
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