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Egenvard - Planering - Region Gavleborg och Kommunerna. Linsgemensamt formular

Ansvarig vardenhet: Datum:
Patient

Personnr: Adress
Namn: Postadress

Foljande hilso- och sjukvardsétgird har bedomts som egenvard:

Beskriv girna syftet med atgérden, och om mojligt om det ar tidsbestamt alt. tills vidare:

Frekvens (antal gédnger per dag/vecka):

Uppskattad tidsatgang per tillfdlle:

Kan patienten sjélvstandigt ansvara for egenvarden?

[]Ja
[CINei

Egenvérden planeras i samrad med utforaren:

Roll:

Har en analys gjorts om det finns nagra risker med att dtgédrden bedoms som egenvard?

DJa
LN

Fritext:

Forvintas patienten sjalvstandigt utfora egenvérden?

I:'Ja
I:l Neij

Egenvarden utfors av:

Roll:

Hur ges information och instruktioner till dem som skall utfora egenvérden?

Fritext:

Om patienten riskerar att drabbas av skada eller sjukdom i samband med egenvardsatgérden, vilka atgédrder ska vidtas och vem ska kontaktas?

Atgird:
Kontakta:
Telefon:

Vilka atgarder skall vidtas och vem skall kontaktas om patientens situation forandras?

Atgird:
Kontakta:
Telefon:

Uppfoljning av egenvérdsatgirden av ansvarig leg. virdpersonal ska ske senast:

Datum:

Fritext:

Egenviérdsplaneringen dr giltigt t.o.m.:
Datum:

Fritext:

Underskrift ansvarig legitimerad vardpersonal:
Namnfortydligande:
Underskrift:

Titel:

tfh:

Egenvardsplaneringen skickas till bestdllaren.

Patienten ges en kopia.

Utskriftsdatum: 2025-02-17
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