Avtal om kop av kommunal hemsjukvard for asylsékande och
papperslésa

Detta avtal ska ha foregatts av samrad mellan parterna pa motsvarande satt som géller vid
samverkan vid utskrivning (SVU) eller samordnad individuell planering (SIP) och i évrigt
motsvara vad som anges i "Fortydligande angdende ansvarsférdelning och rutin for
kostnadsersattning for fortsatt halso- och sjukvard till asylsokande och papperslosa”. |
undantagsfall, om avtalet innefattar hjalpmedel ska detta sarskilt anges.

Tjansteséljande kommun atar sig att utféra:

Atgard Omfattning

Patientens namn

Patientens dossiernummer — 9 positioner, se LMA-kortet (géller endast asylsdkande)

Reserv- eller personnummer

Insatserna beraknas paborjas (datum)

Insatserna berdknas paga till (datum eller tillsvidare™)

Patienten &r:

Asylsokande eller Papperslos |:|

Detta avtal har upprattats i tva likalydande exemplar. Kommunen bifogar kopia av sitt exemplar
som debiteringsunderlag vid varje debitering. Debitering sker manadsvis med ett underlag pa
tidsatgang for insatsen, utférare samt timpris. Ersattning lamnas for narvarande med 460 kronor
per timme inklusive reskostnader.

Kommunen debiterar Region Skane, se nedan.
Faktura skickas till:

Region Skane

Hélso- och sjukvardsnamnden

Hemsjukvard asylsdkande och papperslosa

Ref HEMASYL

20501 Malmo

Datum Datum

Namnteckning verksamhetsansvarig Namnteckning verksamhetsansvarig/RSID
Namnfortydligande Namnfortydligande

Kommun Vardenhet Region Skane
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