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Dokumentation egenvardsbeslut

I lagen om egenvard (2022:1250) definieras egenvard som en halso- och sjukvardsatgard
som behandlande halso- och sjukvardspersonal, med legitimation eller s&rskilt férordnande,
har bedémt att en patient kan utféra sjélv eller med hjélp av ndgon annan.

Patientens namn

Egenvard

D Lakemedel
|:| ADL-tréning
|:| Andning

Balanstraning
Cirkulationsbefrémjande tgérd
Gangtraning

Mat och/eller vatska

NN

Muskelfunktions- och stryketraning

Kommentar

Startdatum

NN

Patientens personnummer

Ortosbehandling

Rorlighetstraning

Transkutan nervstimulering

Traning av fysisk prestationsférmaga
Urinbl8sa-/tarmdysfunktion

Annat:
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Egenvard beslutad av Egenvard utfors av

|:| Arbetsterapeut |:| Kommunal SoL/LSS personal Den enskilde ska f&
en kopia av
|:| Dietist |:| Narstaende dokunlentationen pa
egenvardsbeslutet.
Fysioterapeut Patienten sjalv Vid ansokan om
|:| Y P |:| ) bistand eller annat
Lakare P | férskola/skol stdd ska den enskilde
|:| |:| ersonal forskola/skola bifoga
Siukskéterska . . egenvardsbeslutet
|:| Ju r |:| Personlig assistent med ansékan
|:| Annat: |:| vardnadshavare
|:| Annat:
Information/Instruktion given av Information/Instruktion ska ges i form av
Arbetsterapeut
Dietist

Fysioterapeut

Lakare

Sjukskoterska

HENIEnn

Annat:

Information/Instruktion/3atgard

Vid akuta situationer kontaktas
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Vid ovriga problem, forandringar i hdlsotillstand eller i vardagen kontaktas:

Vid risk att drabbas av skada eller sjukdom i samband med egenvarden kontaktas:

Uppfoljning av dtgarder sker i form av

Uppféljning/Omprovning

En gang per manad
Varannan manad
Var 3e manad

En gang per termin

En gang per ar

O0000O0

Vid behov

Nasta uppfdljning

Ansvarig enhet for uppféljning
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