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Bedémning om inskrivning i Mobilt vardteam

Beddmning av patientens behov

Datum:

Bed6émning genomférd av:
Telefonnummer:
Profession:

Virdenhet:

Patientens namn:
Patientens personnummer:

Kort beskrivning av patientens behov av inskrivning:

Kort sammanfattning av patientens boendesituation och betydelsefulla relationer:

Bed6m om minst fyra nedanstaende inklusionskriterier dr uppfyllda

® Tre eller fler kroniska diagnoser?

Ja Nej

Om ja, vilka diagnoser?
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75 ar eller 4ldre?

Ja Nej

Erhaller hemsjukvard?

Ja Nej

Inlagd pa sjukhus tre ganger eller mer de senaste 12 manaderna?

Ja Nej

Om ja, sktiv ev. pi vilka kliniker/avdelningar detta varit:

Sex staende mediciner eller fler (exkl. 6gondroppar, salvor, etc.)?

Ja Nej

Klarar inte den personliga omvardnaden (har behov av hjilp)

Ja Nej

Definiera ev. omvirdnadsbehovet:

Mobilt vardteam
Beslut om inskrivning och information

Erbjudande om inskrivning i mobilt vardteam:

Ja Nej

Om nej, ange orsak:

Lakare:
Halsovalsenhet:

Kommun/enhet:
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Datum:

Beslut fattat av:

Information om Mobilt vardteam lamnat till

Patient

Anhoérig/god man/forvaltare. Namn och relation:

Patientens stallningstagande till inskrivning i Mobilt vardteam

Tackar ja Tackar nej till inskrivning

Datum:

Samtycke
Samtycke till att nédvandig information far delas mellan vardgivarna i det
mobila vardteamet

Ja Nej (vid nej kan inte inskrivning erbjudas)

Samtycke limnas till f6ljande personal:

Datum:

Presumtivt samtycke
(Fylls i nar patienten inte sjalv kan [amna sitt samtycke)
Precisera vem som har mottagit samtycket och pa vilka grunder ex anhériga/god

man/forvaltare kan fortydliga varfor han/hon tror att patienten skulle vilja ingd i mobilt

vardteam samt dela nédvindig information mellan vardgivarna.
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Motivering till varfor presumtivt samtycke foreligger/inte foreligger:

Bed6mds vara forenligt med patientens vilja:

Ja

Namngiven personal har inhdmtat information:

Information har inhamtats frin namn och relation:

Datum:

Nej

§
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Faststallt datum for SIP i samverkan med patient, ev.

narstaende och berérda vardgivare:

Datum

Underskrift

Likarens namn

Sjukskéterskans namn



