
Namn: ……………………………………………….	 Personnummer: …..………………..……

Adress: ………………………………………………	 Postadress: ……..…………………....…..

Grupp/enhet: …………………………………….. 	Telefon: …………………………………..

Start (datum): …………………………



	Medicinsk diagnos: 


	

	Överkänslighet:


	

	Smitta:


	

	OBS!/restriktioner:


	

	Medicinska insatser:


	

	Rehabinsatser:


	

	Nutrition:


	

	Hjälpmedel:


	

	Läkemedel: 
 
	

	    Sköter helt själv  

	

	    Sköter delvis själv
	



	    Har hjälp med
	



	    Placering av 
    läkemedel
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.                                                              Arbetsmaterial tillhör ej personakt/ingår i patientjournal HSL
	Ordination/instruktion

	Start 
	Avslut 
	Upprättad av
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