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Ansökan om inrättande av Kommunalt akutläkemedelsförråd  
 Upprätta ansökan 

• Ansökan görs gemensamt av kommunens MAS och verksamhetschefen för den vårdcentral som har 
samordningsansvar för boendet. 

• Samordningsansvarig vårdcentral framgår av Närområdesplanen för Vårdval Vårdcentral 
(Vårdgivarwebben). Gemensam Närområdesplan - Vårdgivarwebben Västra Götalandsregionen 

 Skicka ansökan 
• Via e-post till: lakemedel@vgregion.se  
• Eller per post till: 

Avdelning specialiserad vård, läkemedel och medicintekniska produkter 
Team läkemedel 
Regionens hus, 405 44 Göteborg 

 Beslut 
• Regionens läkemedelschef prövar ansökan och fattar beslut om förrådet ska inrättas. 
• Västra Götalandsregionen (VGR) återkopplar till sökande, oavsett om ansökan beviljas eller avslås. 

 
Uppgifter om det önskade förrådet 
 
Boendets namn: KAF………………………………………………………………………………........................ 
  
Fullständig gatuadress: ……………………………………………………………………………....................... 
 
Leveransadress om annan än gatuadress: ………………………………………………………………....................... 
 
Postnummer: ……………………………………………………………………………....................... 
 
Postort: ……………………………………………………………………………....................... 
 
Medicinskt ansvarig sjuksköterska: ………………………….............................................................................. 
 
Tfn: ………………………………….. Fax: ………………………………………………… 
 
E-post: …………………………………………………………………………………………....................... 
 
Kommun/Stadsdel: ……………………………………………… ……………………………....................... 
 
Antal boende vid enheten/i hemsjukvårdsområdet:  ………………………………………………………… 
 
Närmaste befintliga akutläkemedelsförråd finns vid …………………………     Avstånd: ………………... 
 
Ansökan 
Jag ansöker härmed om inrättande av ett Kommunalt akutläkemedelsförråd med läkemedel vid ovanstående 
enhet. 
 
Datum: ……………..Namn:……………………………………………………………... 
                                                                    MAS i ovanstående kommun/stadsdel   
Jag tillstyrker ansökan: 
 
Datum: ……………..Namn:……………………………………………………………... 
                                                             Verksamhetschef, samordningsansvarig vårdcentral VG Primärvård 
 

Beslut 
 Upprättande av kommunalt akutläkemedelsförråd för läkemedel medges 
 Upprättande av kommunalt akutläkemedelsförråd för läkemedel medges inte 
 
Datum: ……………   Namn:……………………………………………………………..............................                                                         
Läkemedelschef VGR 
 

https://www.vgregion.se/halsa-och-vard/vardgivarwebben/uppdrag-och-avtal/vardval-vardcentral/naromradesplan/
mailto:lakemedel@vgregion.se

	Boendets namn KAF: 
	Fullständig gatuadress: 
	Leveransadress om annan än gatuadress: 
	Postnummer: 
	Postort: 
	Medicinskt ansvarig sjuksköterska: 
	Tfn: 
	Fax: 
	Epost: 
	KommunStadsdel: 
	Antal boende vid enheteni hemsjukvårdsområdet: 
	Närmaste befintliga akutläkemedelsförråd finns vid: 
	Avstånd: 
	Datum: 
	Namn: 
	Namn_2: 
	Datum 1: 
	Datum 2: 
	Datum_2: 
	Namn_3: 


