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Individuell checklista — Trygg hemma

Checklistan uppridittad av:

Personuppgifter Erbjudande om en férsta bedémning
Namn: Datum:

Personnummer: [ ] Tackar ja [ ] Tackar nej
Telefon: Om nej, datum for ny kontakt:
Datum: Identifiering via Forsta bedomningen Datum:

Orsak till identifiering: |:|Systemsékn ing
[ ]N&rstaende

[ ]Halsocentral

|:|Hemtjénst
Namn pa den som o
identifierat/signalerat [ IHemsjukvard
[ ]Bistand
|:|Ambulans
|:|Sjukh us

[ ]Hemmet [ ] Halsocentralen

[ ] Annan plats:

Deltagare férsta bedémningen:

[ ] Dsk HC [ ] Fysioter
K HC Ringa in!
[ ] Kontaktperson K
. [ ] Arbter
|:| Bistand K HC Ringa in!

D Dsk K |:| Annan

Atgdrder fokuspersoner:

Ldkemedelsgenomgdng
[ ] Lakemedelsgenomgang genomférd

Fast vardkontakt
[ ] Utsedd i samrad med patienten* och kontakt-
uppgifter ar lamnade

Samordnad individuell plan (SIP)
[ ] samtycke har lamnats

|:| Upprattad tillsammans med
patienten*som har fatt sitt
eget exemplar

Datum:

Utfért screening av
Idkemedelsrelaterade symtom
infor ldkemedelsgenomgang (enligt Phase 20)

[ ]la [ ]Nej

Utférda riskbedémningar (eniigt

kvalitetsregistret Senior alert)

[ ]Fall
[ ] Trycksar

[ ] Undernring

[ ] Munhilsa

[ ] Inkontinens

Bedémd som fokusperson efter forsta
bedémning:

|:| Ja |:| Nej

Uppgifterna registrerade i esMaker D

Kommentarer: (Till exempel om personen tackar nej eller inte bedéms ha fortsatta behov efter férsta bedémningen)

* Med anhdérig/ndrstdende om patienten dr oférmégen att delta

KOMMUNFORBUNDET
NORRBOTTEN

Trygg hemma
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