Namn: | Personnummer:

Egenvardsbehandling:

Utfors av Namn

Patient

Niérstaende

Hemtjénst

Personlig assistent

Kommunal SoL/LSS

Annan

Information/utbildning till ovanstdende ges av:
Eventuella symtom att beakta:

Vid akut situation kontakta/ring:

Vid forédndrad behandling ska egenvardsbedomningen omprivas och ny blankett
upprittas

Ansvarig f6r uppféljning:

Patient/vardnadshavare/anhorig?™ . Tel:

Signatur samtycke:

Giltighetstid: Vardinréttning:

Signatur: Tel:
Lékare/sjukskoterska

Har fanns nédvéndig information om SOSFS (2009:6)




