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Patientinformation Blanketten ska medfélja i vardkedjan

Vardtagarensnamn Personnummer

Boendets namn:

Boendets adress:

Telefon ssk exp: Vixel:

Datum: SSK namn:

Har kontakt skett med ansvarig lakare: ~ Ja/ Nej

Namn Telefon

Anhorigas namn och tel. information ldimnad:  Ja Nej
Patient har ID handling Ja/ Nej
Patient/ anhorig har godkant informations6verforing: Ja/ Nej
Patienten har kind allergi/overkiinslighet Ja/ Nej
Patienten har kind Smitta Ja/ Nej
Skydds- och begrinsningsatgirder? I si fall, vilka? Ja/ Nej

Patienten var fore insjuknandet:

Klar och orienterad: Ja/ Nej

Rullstolsburen: Ja/Nej

Behov av rollator: ~ Ja/ Nej

singliggande Ja/ Nej

Andra hjalpmedel:

Forstar/talar svenska: Ja/ Nej Annat sprék:

Vad har hint/ problem/ aktuellt status:

Tidigare sjukdomar:

Likemedelslista bifogas Ja/ Nej Patienten har dospasar
Tandprotes Ja/ Nej Patienten har dosett
Patienten medfors: Ogondroppar Ja/ Nej Spray/ inhalator
Horapparat Ja/Nej Glasogon

Ja/ Nej
Ja/ Nej
Ja/ Nej
Ja/ Nej
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