Personnummer: -
Checklista

Sida: 1

Checklista

Avsandare Ange samtliga mottagare
Patientidentitet

Namn Personnummer
Arendenummer

For att patienten skall vara klar for hemgang ska foljande vara uppfylit
Den landstingsfinansierade slutenvarden ansvarar for (kryssa i ruta)

Patienten har fatt uppgifter om fast vardkontakt i 6ppenvarden
Patienten har fatt muntlig/skriftlig information infor utskrivning

Nodvandig information for patientens fortsatta halso- och sjukvard och socialtjanst ar
tillganglig for de enheter som har fatt ett inskrivningsmeddelande

Epikris/Slutanteckning ar tillgangliggjord
Remiss dar det fortsatta vardbehovet framgar ar tillgangliggjord

Lékemedelslista och ldkemedelsberattelse ar tillgangliggjord

Oodono OO

Patientens behov av lakemedel, recept specifikt forbandsmaterial, nutritionsprodukter,

hjalpmedel och medicinteknisk utrustning ar tillganglig och sakrade vid utskrivning till
Oppenvard
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Den landstingsfinansierade 6ppenvarden ansvarar for (kryssa i ruta)

D Fast vardkontakt utsedd

Samordningsansvaret 6vergatt till den Fasta vardkontakten Klicka for att ange datum
Insatser frdn Oppenvard tillgdngliga och sikrade [] Ja [] Ej aktuellt
Insatser fran Rehab tillgangliga och sakrade D Ja D Ej aktuellt

Bekrafta att nodvandig information fran slutenvarden 6verforts sa att den enskilde far en sdker
hemgang

Oppenvérd sjukhus D Bekraftad D Komplettering behovs D Ej bedomt
Vardcentral D Bekraftad D Komplettering behovs D Ej bedomt
Rehab D Bekraftad D Komplettering behovs D Ej bedomt
Kommentar

Kommunen ansvarar for (kryssa i ruta)

Insatser fran kommunens hélso- och sjukvard tillgdngliga och sdkrade D Ja D Ej aktuellt

Insatser fran kommunens socialtjanst tillgangliga och sdkrade D Ja D Ej aktuellt

Bekrifta att nodvandig information fran slutenvarden overférts sa att den enskilde far en siker
hemgang

Socialtjanst D Bekraftad D Komplettering behovs D Ej bedomt
Hemsjukvard D Bekraftad D Komplettering behovs D Ej bedomt
Rehab D Bekraftad D Komplettering behovs D Ej bedomt
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Kommentar

Hemgangsplanering

Hemgangsdatum: Klicka har for att ange datum

Kommentar
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