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Tfn Fax

Tfn
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Behöver hjälp

Kommentarer

Hjälpmedel

Födointag äta och dricka

Aktivitet 

Kontinens-

Kommunikation

dusch och bad

på- och avklädning

förflyttning inne Hjälpmedel inne

                   ute                    ute

Hjälpmedel

Ja

Ja

Nej

Nej

toalettbesök

blåsa och tarm

tal, hörsel, syn, språk etc
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Mål vid vårdplanering

Vårdtagare Anhörig har deltagit i vårdplanering

Vårdtagaren medgivit överföring av information till berörd personal

Prövat jämlikt 7 kap 1 § SekrL
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