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Blankett for avvikelser/hidndelser i samverkan

Till:

Ev. Den egna
organisationens

Organisation dar handelsen intraffade

Fran:

avvikelsenummer
och/ eller drende-
nummer i SAMSA

Organisation dar handelsen upptacktes

(adress for svarsmail anges nar hindelsen beror verksamheter utanfér SIMBA-omradet)

Avwvikelsen/hindelsen berér:
[J1. Halso- och sjukvardsavtalet
[J3. In- och utskrivning fran sluten halso- och sjukvard

[J2.Overenskommelse om samverkan om barn och unga, 0 - 20 4r,.........

[J4.0verenskommelse om samarbete kring personer med psykisk
funktionsnedsattning och personer med missbruk

[J5.Delregionala avtal/6verenskommelser/riktlinjer/rutiner
[J7.Avtal géllande likarmedverkan och/eller beredskapsjour

[J6.Mobil narvard
[J8.Medicinsk behandling

[(J9.0mvardnad

[J10.Likemedel [J11.Rehabilitering/habilitering  [J12.Annat
Beskrivning av avvikelsen/handelsen

Personnummer:

Datum: for nar handelsen Ointraffade Clupptacktes
Beskrivning: Ose bifogat dokument

Vardskada: OlJa ONej ORisk for

Konsekvens for patient:

Ointe aktuellt

[ID&dsfall

Konsekvens for organisationen:
Ointe aktuellt

COvergéende skada/smérta

[JBestdende skada/smirta

[JOkad arbetsbelastning

CIFérlangd vantetid CIFérlangd vardtid

[J0kad vérdinsats

[OS&kerhetsrisk

Uppgiftslamnare
Datum: Namn:
Befattning: Telenr:
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Svar pa rapporterad avvikelse/hdndelse i samverkan

Personnummer: Ev. drendenr. i SAMSA

Ev. avvikelsenr. pa rapporteringsblanketten:

Orsak:

Orsak: (Ise bifogat dokument

Atgird:

Atgérd: Ose bifogat dokument

Uppféljning:

Uppféljning: (se bifogat dokument

Svarande handldggare
Datum: Namn:

Befattning: Telenr:
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