Vardmeddelande OBS. Ersatter inte WEB CARE

Information fran avséndare

Sjukhus/klinik,avd/alt. Kommun, boendeennet/alt.primarvard/vardcentral Personnr
Namn
Adress
Anhorig/narstaende Telefon Telefon
Ansvarig lakare Telefon
Ansvarig sjukskoterska Telefon
Vardtid Ansvarig sjukgymnast/arbetsterapeut Telefon
Ansvarig Hemtjanst dag/kvall Telefon
|Patient informerad | |Anh(‘jrig informerad
Nattpatrull Telefon
Vardbedomning

Anames/Bakgrund samt aktuell fragestallning/Forslag till fortsatta behandlings- och rehabiliteringsatgarder/
Behov av speciell behandling (medicinsk eller omvardnadsatgard) komplikationsrisker/dverkanslighet

Bedomning av patientens formaga

Aktuell lakemedelslista bifogas. | |

Mental formaga (kognition)

Kommunikation

Vatskeintag/naringsintag

Helt orienterad

Viss forvirring

Svérighet att uttrycka sig
Ingen kontakt

Normal

Svarighet att tala

Nedsatt spraklig forstaelse

Nedsatt formaga syn/horsel

Normal
Otillracklig
Sond/intravendst
Specialkost

Forfl

ttning/gangforméga

Forflyttning sang/stol

)

a- och avkladning

Utan hjalpmedel
Med ganghjalpmedel
Med levande stddt

Sjalvstandigt

Med tillsyn

Med assistans

Sjalvstandigt
Med tillsyn
Med assistans

Med assistans
Med mycket hjélp

Urininkontinens

Avforingsinkontinens

Med rullstol Med mycket hjalp Med mycket hjélp
Hygien Inkontinens Toalettbesdk

Sjalvstandig Ingen [ | Oberoende

Med tillsyn Enstaka gang Med tillsyn

Med assistans
Med mycket hjalp

Underskrift

Datum

Namnteckning

Namnfértydlingande
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