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Delaktighet och anhériginvolvering
uppfiljning och information

MOD

Sammanhallen vardplan del 2b \’J
- Uppfoljning arskontroll
Sker av lékare vid utredande enhet.

Namn:

Personnummer:

Diagnos Eventuell férandring av diagnos:

N=

Lakemedel Eventuell férandring i min medicinska behandling:
E‘D
Lékemedel Tar ur forpackning [ ] Har dosett [ ] Har dospasar

Har en lakemedelsrobot

Har hjalp av anhoérig |:| Har hjalp av hemtjanst

El

O O 4

Jag ansdker idag om hjalp med mina mediciner
Datum:

Nutrition/vikt | Min nuvarande vikt:

[ ] Jag behéver stéd vid maltid.

W@ﬂﬁ Kontakt har férmedlats till bistdndshandlaggare, datum:
[ ] Jag behéver kostrad.

Remiss har skickats till dietist, datum:

Munhalsa Har giltigt tandvardskort?
[] Ja [ ] Nej
[} [J Tandvardskort utfardas, datum:
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Stod och
hjalpmedel

G

Jag har behov av kognitiva hjalpmedel / stéd i vardagen:

|:|Ja

[ ] Nej, inte aktuellt

Kontakt med arbetsterapeut férmedlas, datum:

Stodinsatser

VY
— =

Jag har inte kontakt med kommunens stod idag men skulle vilja ha
det.

|:| Jag onskar att ni hjalper mig med kontakt med
demensteam/MOD och ger mitt samtycke till samplanering.

Underskrift (*):

Aterbesok lakare

©)
[ 3

0/

Tidpunkt fér nasta lakarbesdk/uppfoéljning, ca manader.

Mer kunskap och

|:| Jag har fatt Min parm i fysisk form / digitalt pa 1177.se/stéd och

information behandling.
|:| Jag har fatt information om utbildning / stédgrupp
@ Anmalan sker till:
(Lokal I6sning)
Anhorigstod Information har idag lamnats till mina anhériga om:

O

[l
L]
L]
L]
L]

Anhdrigutbildning, demensskola, stédgrupp (Lokal I6sning)
Anhdrigkonsulent

Demensskodterska (Lokal I6sning)

Information om riktat stéd foér barn/unga/vuxna <35 ar

Ovrigt, ange vad:

(*) Obs! Om den enskilde énskar stédinsatser ska den ifyllda blanketten skrivas ut
och signeras fér samtycke.

Denna vardplan ar upprattad av

Halso-/vardcentral
Behandlande lakare
Signatur

Datum
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