SIP, Samordnad individuell plan

En SIP, Samordnad individuell plan, samlar behov, insatser och vem som ansvarar for dessa insatser,

pa ett stalle. De personer som deltar i SIP-processen har méjlighet att ta del av planen.

Grona avsnitt fylls i under forberedelserna infor SIP-motet tillsammans med huvudansvarig for SIP

och bla fylls i under SIP-m&tet. Det roda avsnittet fylls i pa uppféljning.

I Ny SIP
O Ny SIP efter utskrivning fran slutenvard
O Uppféljning av en tidigare SIP

Behov uppmarksammat av

O Forskola/Skola [0 Den enskilde
O Socialtjdnst [ Narstdende
O Regional hélso- och sjukvard O Annan

O Kommunal hélso- och sjukvard

Planen tillhor

Namn Personnummer

Adress Telefon

Vardnadshavare 1 alternativt forvaltare eller annan foretradare (om aktuellt)

Namn Personnummer

Adress Telefon

Vardnadshavare 2 alternativt forvaltare eller annan foretradare (om aktuellt)

Namn Personnummer

Adress Telefon

Tid och plats
Datum for motet Tid for motet (start- och sluttid)
Plats for motet Kommentar
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Syfte - Varfor ska vi trdffas? Langsiktiga mdl — vad dr viktigt?

Fragor -Vilka fragor ska vi prata om?

Vad fungerar bra for den enskilde?

Vad fungerar mindre bra for den enskilde?

Vilka behov har narstaende/anhoriga/vardnadshavare?

Vad kan den enskilde gora for att na det Iangsiktiga malet?
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Delmal: Insatser/aktiviteter: Ansvarig: Uppfdljning

Vad &r viktigt pa kort sikt? Vad ska goras och nar? Vem ska gora det?

Kommentar

www.vardsamverkan.se | Sida 3

.u A ( &
W VistKom Y€Vuasten o sionen




Kallade (Namn. funktion/relation/verksamhet, telefon) arvarande
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Huvudansvarig for SIP

Namn Verksamhet

Telefon
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Jag godkanner innehallet i SIP

Jag godkanner innehallet i min SIP ]

Min namnteckning (ej nédvandigt att skriva under) Alternativt vardnadshavare, forvaltare eller annan
foretradare for mig.

Uppfdljning av SIP ska ske

Plats Datum och tid (start- och sluttid)

Kallade (Namn, funktion/relation/verksambhet, telefon)
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