EGENVARDSPLAN

O Ny bedémning OOmpréwning

Namn Personnummer

Undertecknad har bedomt att det finns ett behov av hjalp vid utférandet av egenvardsinsats for
ovanstdende person. Kopia p& denna blankett ska 6verlamnas till den enskilde/foretradare,
handlaggare i socialtjansten, ansvarig chef och ev. andra berdrda parter efter den enskildes
samtycke.

Planen galler for insats [ Riskanalys & utford

Ansvarig for utférande av insatsen ar

Ansvarig for instruktioner och handledning till utféraren &r

Hur ska information och instruktioner ges till utféraren?

Vilka atgarder skavidtas och vem som ska kontaktas, om patienten har drabbats av eller
har utsatts for risk att drabbas av skada eller sjukdom i samband med egenvarden?

Vilka &tgarder skavidtas och vem ska kontaktas, om patientens situation forandras?

Hur, nar och av vem ska egenvardsbeddmningen foljas upp och omprovas?

Undertecknat
Ort Datum
Namn Befattning
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