PLANERING AV "EGENVARD MED HJALP”

Ansvarig vardenhet/vardgivare: Avser:
Adress: Personnummer:
Telefonnummer: Namn:
Namn: Adress:
Befattning: Postadress:
Ev. hemjanstutfrare: /
Jag ger mitt samtycke till att personal som ska hjélpa mig/mitt barn med egenvarden och y

beslutsfattare inom kommun samt ansvariga inom hélso.- och sjukvarden far utbyta information om
fragor som rér egenvarden:

Datum: Underskrift:

Fbljande halso- och sjukvardsatgard har bedémts som egenvard: /]

Atgérden beridknas paga:

Information och handledning/enkel instruktion behév av legitimerad personal, till den eller dem
som skall utféra egenvarden?

O MNej, den vuxna patienten instruerar sjalv
] Ja (om ja, namn pa den som ansvarar for instruktionen, vad som ska instrueras, pa vilket s&tt och
nar detta ska ske)

Féljande atgdrder ska vidtas om den enskilda drabbas av eller riskerar att drabbas av skada
eller sjukdom i samband med egenvarden:

Kontakta: Telefon: =

Information till rehabpersonal som bedémer behov av stéd till egenvard
For att bistdndshandlaggaren ska kunna gora en adekvat bedomning av patientens behov
och stddets omfattning ar det viktigt att intyget fylls i noggrant. Se information nedan.

Fyllivilken eventuell hemtjanstutforare som ar aktuell for patienten.

* Ge patienten muntlig och skriftlig information om vad stdd till egenvard innebér.
* Inhamta patientens samtycke att skicka egenvardsintyget till bistdndsenheten.
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* Uppge syfte/mal med egenvarden.

» Beskriv sa detaljerat som mojligt vilken halso- och sjukvardsatgard som utgor
egenvarden. Hanvisas till bifogad bilaga (tex. traningsprogrammet), sa behéver inte alla
detaljer aterges i intyget.

* Syfte/mal med insatsen behover vara tydligt formulerat for att bistandshandlaggaren ska kunna
beddma insatsen. Beskriv tex. att insatsen behovs for att patienten ska bibehalla / forbattra /
aterfa funktion.

* Notera att det inte récker att endast skriva tréning eller trédningsprogram —formulera istallet vilken typ
av funktionsbevarande insats det handlar om och varfor den behovs.

* Uppge hur lange det tar for patienten att utfora 6vningarna (utan forberedelsetid) samt hur ofta
egenvarden bor utforas, tex. antal ganger/vecka.
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* Ange hur lange perioden med st6d till egenvard beraknas paga.

* Notera att perioden dar stod till egenvard ges behdéver vara adekvat i férhallande till patientens
status och behov.

* Tank pa att stod till egenvard oftast inte kan beviljas 6ver langre perioder sa som tex.12 manader.

* Detkan tex. vara lampligt att insatsen pagar fram till att du bedémer att malet med
egenvardsinsatsen kan vara uppnatt.

* Ange att behov av information/instruktion finns och att denna ska ges (ange pa vilket satt
det ska ske) till hemtjanstpersonalen vid gemensamt hembesdk (ange ndr hembesoket
planeras). Hanvisa till bifogad bilaga tex. traningsprogrammet.

* Uppge lampliga atgarder.
* Ditt namn och telefonnummer maste uppges eftersom det dr du som bedémtinsatsen.
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Fbljande ska vidtas om patientens situation féréndras:

Atgard:

Kontakta: Telefon:

Beddmning av egenvarden féljs upp av legitimerad personal (ange hur och nir):
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* Ange vilka atgarders som vidtas om patientens situation forandras — tydliggor vem som
gor vad.
* Ange dina kontaktuppgifter.

* Notera att om patientens situation férandras kan hemtjénsten tex. ta beslut om att utesluta nagon
enstaka 6vning fran traningsprogrammet (men inte avsluta alla 6vningar) innan de kontaktar
primarvardsrehab.

Omprovning av bedémningen av egenvarden ska goéras vid foljande (ge gdrna exempel pa
situtation/hindelse):
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* Ange ndr egenvarden planeras att féljas upp och att detta sker vid ett hembesok.

Mamn pa legitimerad yrkesutdvare som har ansvar for bedémningen och befattning:

Underskrift:

Denna blankett har lamnats/skickats till:
[] Den enskilde (OBS! Skall bifogas till anséikan om bistand)

] Chef faor verksamhet som utfor egenvarden t ex i forskoleverksamhet/skola eller inom
socialtdnstens enheter dar nytt bistandsbeslut inte behdver fattas med anledning av detta

Bekraftelse — Harmed bekraftas mottagande av blanketten. Insatser berdknas komma igang (ange
datum):
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* Uppge nagot exempel gallande i vilken/vilka situationer som din bedémning av
patientens egenvard kan behéva omprévas.

MNamn och titel:

Underskrift:

Datum:

Blanketten skickas tillbaka till legitimerad yrkesutdvare hos landstingsfinansierad verksamhet.
Meddelande kan ske &ven per telefon.
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» Kryssairutan for att markera att du lamnat en kopia pa ansékan till patienten.

Framtagen i samverkan mellan Danderyds kommun,
Mabra Hdlsa, Blomsterfonden, Stiftelsen

Aldrecentrum, FOU nu och FoU Nordost
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