[image: \\lvnuser.ad.lvn.se\lwg001$\Mina Dokument\Bilder\RVN logotyp_färg_JPG.jpg]		


Ansökan om att inrätta/förändra kommunalt akutläkemedelsförråd

	Enligt 18 d § HSL får regionen inrätta akutläkemedelsförråd i särskilt boende efter ansökan av en kommun. Regionen svarar för kostnaderna för läkemedel som rekvireras till förrådet enligt rekommenderad läkemedelslista. Kommunen ansvar för lokaler, personal och kvalitetsuppföljning av läkemedelsförrådet. Läkemedel ur förråd ska vara kostnadsfria för de boende. 

Rutin
· Kommunen skickar ansökan om att inrätta akutläkemedelsförråd på en enhet/verksamhet till den hälso-/ vårdcentral (HC/VC) som har läkaransvar och därmed kostnadsansvar för förrådet vid boendet.
· HC/VC fyller i blanketten, anger kostnadsansvar och fakturaadress/referens och skickar/mejlar ansökan till Läkemedelsenheten, Regionens hus, 871 85 Härnösand, alternativt lakemedelskommitten@rvn.se
· Läkemedelsenhetens enhetschef fattar beslut utifrån ansökan.
· Läkemedelsenheten återsänder underlaget till kommunen som använder det vid upprättande av kundnummer hos aktuellt apotek. Kopia på beslut sänds till HC/VC och vid behov även enheten för Vårdval.

Underlaget används även vid flytt och vid upphörande av befintligt läkemedelsförråd inom kommunen.

	



	Ansökan avser:	Inrättande av Nytt |_|,  Flytt |_|,  Upphörande |_|  av akutläkemedelsförråd



Uppgifter om läkemedelsförråd (fylls i av kommunen)
	Kommun
     

	Enhetens namn
     

	Fullständig leveransadress
     

	Kontaktperson
     
	E-postadress
     

	Telefon	
     
	Mobiltelefon	
     

	HC/VC med läkaransvar för boendet som ansökan avser 
[bookmark: Text3]     



MAS i kommunen	Verksamhetsansvarig vid HC/VC
	Jag ansöker om inrättande/förändring av kommunalt läkemedelsförråd enligt ovan
	[bookmark: Kryss3]|_| Ansökan tillstyrks
[bookmark: Kryss4]|_| Ansökan avslås

	Ort och datum
     
	Ort och datum
     

	Namn 
     
	Namn
     




Betalningsuppgifter, fakturaadress/referens (fylls i av HC/VC)
	Ansvarig betalare
[bookmark: Text5]     

	Referens 
[bookmark: Text6]     

	[bookmark: Text7]Fakturaadress
     



Övrig information, motivering till beslut etc.
	     



Beslut
	|_| Ansökan medges
|_| Ansökan medges inte
	Chef för Läkemedelsenheten, Region Västernorrland
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