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Dokumentation egenvardsbeslut
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I lagen om egenvard (2022:1250) definieras egenvard som en hélso- och sjukvardsatgird som behandlande halso-
och sjukvardspersonal, med legitimation eller sarskilt forordnande, har bedomt att en patient kan utféra sjalv eller

med hjalp av ndgon annan.

Patientens namn

Patientens personnummer

Skriv har

Skriv har

Lakemedel
ADL-traning

Andning
Balanstraning
Cirkulationsframjande
Gangtraning

Mat och/eller vatska

ODoogogot

Muskelfunktions- och styrketraning

Kommentar

OoOoOogd

Ortosbehandling
Rorlighetstraning
Transkutan nervstimulering

Urinblasa-/tarmdysfunktion

Annat ‘

Startdatum

Ange datum.
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Egenvard beslutad av Egenvard utfors av

O Arbetsterapeut I Kommunal SoL(LSS personal Den enskilde ska fa en
kopia av dokumentationen

O Dietist O Narstaende pa egenvardsbeslutet. Vid
ans6kan om bistand eller

O  Fysioterapeut I Patienten sjilv annat stod ska den enskilde
bifoga egenvardsbeslutet

O Likare I  Ppersonal férskola/skola med ansdkan.

O Sjukskoterska O Personlig assistent

O  Annan O vardnadshavare

‘ 1 Annan
Information / Instruktion given av Information / Instruktion ska ges i form av

]| Arbetsterapeut
Dietist
Fysioterapeut

Lékare

Sjukskoterska

OO0O0OOD~DO

Annan ‘

Information/Instruktion/atgard
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Vid akuta situationer kontaktas

Vid ovriga problem, forandringar i halsotillstand eller i vardagen
kontaktas

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

Uppfbljning av atgarder sker i form av
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Uppfoljning/Omprovning

En gang per manad
Varannan manad
Var 3e manad

En gang per termin
En gang per ar

Vid behov

OoOoooono

Nasta uppfoljning

Ange datum.

Ansvarig enhet for uppfoljning

Bedomningen utford av

Namn

Titel

E-post alternativt telefonnummer
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