
Kontaktformulär 

Diagnos:  .............................................................................  
 
 
 

Närmast anhörig: ................................................................  Telefon:  ............................................  
 
 
 

Närståendepenning läkarintyg skrivet, datum:  .........................................................  
 
 
 

PAL:  ...................................................................................  
 
Kontaktsköterskor:  .............................................................  och  ....................................................  
 
 
 
 
 

Vårdplanering ”Öppna kanaler”   Konstaterandeintyg skickat:  ..........................  
 

Patientansvarig kommunsköterska:  ...................................  Telefon:  ............................................  
 

  Mobil:  ................................................  
 

  Fax:  ..................................................  
 

Adress:  ...........................................................................................................................................  
 
 
 

Patientansvarig kommunsköterska:  ...................................  Telefon:  ............................................  
 

  Mobil:  ................................................  
 

  Fax:  ..................................................  
 

Adress:  ...........................................................................................................................................  
 
 
 

V b läkare på vårdcentralen:  ..............................................  Telefon:  ............................................  
 

  Fax:  ..................................................  
 

Adress:  ...........................................................................................................................................  
 
 
 

Biståndsbedömare:  ............................................................  Telefon:  ............................................  
 
 
 
 
 
 
 

Jag godkänner härmed att kopior på min journal sänds till ovanstående 
 
 
 ........................................................................................................................................................  
Patientens namn 
 
 
 .............................................  
Datum 
 
 
Apodosen:  ..........................................................................  Telefon:  ............................................  
 

  Fax:  ..................................................  K
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