KONTAKTKORT }

for samverkan mellan mig och
sjukhus, vardcentral, kommunens
halso- och sjukvard samt hemtjdnst

7

N\

Namn:

Personnr:

Adress:

Postnr:

Postort:

Telefon:

e-post:




Bostadsform |_| Trappor |_| Hiss o o ° ° °
Aktiviteter i det dagliga livet
Ensamboende Uppdaterat datum | Av (namn)
Ja [ INe
Nérstéende Klarar sjglv ~ Behéver hjélp | Kommentarer
Fodointag dta och dricka I:I I:' ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
Telefon hem Telefon arbete
Aktivitet  dusch och bad I:' |:| ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
Nérstéende
pé&- och avklddning |:| |:| ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
Telefon hem Telefon arbete
forflyttning inne |:| I:' Hislpmedel inne D Ja I:' Nej
Bistandshandldggare
ute [] [] e [l [N
Telefon Fax
toalettbesok I:I l:' Higlomedel
Hemvardschef
Kontinens- blasa och tarm
Telefon Fax | Higlpmedel
Kommu-
nikation tal, horsel, syn, sprék etc
Distriktsskoterska
Telefon Fax Ja Nej
Hemtjdnst |:| D ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
Distriktslikare
Hemsjukvérd |:| |:| ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
Telefon Fax Telefon kil h
-Kvalls- oC
nattpatrull |:| |:| ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
Sjukgymnast
Ovriga kénda vardgivare
Telefon Fax
Omvardnadsbehov och
rehabiliteringsinsatser
Arbetsterapeut
Telefon Fox |

OBS! Anteckningarna skrivs med blyerts
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Meddelande om akut situation

Insjuknandet, vad har hént - ange datum (om méjligt klockslag)

Nérstdende kontaktad.................... l:l Ja |:| Nej
Lakemedelslista medfslier................. l:' Ja I:l Nej
Dosett/ Apodos medfslier................. l:‘ Ja |:| Nej

Klarar medicinering.................... D Ja I:l Nej

Datum foér anteckning denna sida

Namn

Titel

OBS! Anteckningarna skrivs med blyerts




