Genomforandeplan - Faktadel

Nacka seniorcenter

Sid. 1(2)

Namn

Personnummer Datum

Kontaktperson (namn och tjanstetitel)

Reservkontaktperson (namn och tjanstetitel)

Ovriga som deltagit i upprittandet
av planen:

Kunden har lamnat samtycke till allas deltagande ja [ nej []
Ansvarig Ansvarig
sjukskoéterska: lakare:
Ansvarig Ansvarig
sjukgymnast: arbetsterapeut:
ADL Klarar | Delvis | Hel Kommentar

sjalv._ | hjalp | hjalp
Fodointag | |
Hygien 6vre | |
Hygien nedre - ] |
Pakladning 6vre L ] |
Pakladning nedre | |
Dusch - | |
Forflyttning o J \_
Toalettbesok o ] [
Munvard o ] |
Ovrigt
Service Klarar | Delvis | Hel Kommentar

sjalv_ | hjalp | hjalp
Stadning - - -
Tvatt
Fardtjanst | L omja: L

ja nej buss taxi
Ledsagning vid Fardtjanst _ L
ja nej

Kost [] normal [] special
Hjalp mediciner [ ja [ nej




NACKA

KOMMUN

Genomforandeplan - Faktadel

Nacka seniorcenter

Hjalpmedel Sid. 2(2)
Glaségon [l [l
ja nej
Inkontinenshjalpmedel [l [l
ja nej
Horapparat [l [l
ho va
Tandprotes ] Il
uppe nere
Duschstol ] ]
ja nej
Trycksarsférebyggande — [] [l
hjalpmedel madrass Ovrigt:
Forflyttningshjalpmedel:
Ovriga hjalpmedel:
Séakerhet
[] Sanggrind
[] Lag sang
[] Grindskydd
[] Rullstolsbalte
[] Heéftbyxa
] Golvlarm
[] Larm (beskrivning av)
Jag 6nskar min dorr till lagenheten last nattetid Jag onskar tillsyn pa natten
[]Ja []Ja
[ Nej [ Nej
Aktiviteter Ma Ti On To Fr Lo So
tidpunkt | tidpunkt | tidpunkt | tidpunkt | tidpunkt | tidpunkt | tidpunkt

Datum for uppfoéljning:

Underskrift kund/nérstadende:

Underskrift kontaktperson:




=) NACKA

KOMMUN

Genomforandeplan - aktiviteter

Nacka seniorcenter

Namn Personnummer Sidnr.
Datum |Behov/6nskemal, | Mal Genomfdrande - hur Nar Ansvarig Uppfolj- |Sign
vad ska goras ning

Kundens namn / godkannande:

Kontaktperson:

Planen uppdateras minst var 6:e manad eller vid behov




	Namn: 
	Personnummer: 
	Datum: 
	Kontaktperson namn och tjänstetitel: 
	Reservkontaktperson namn och tjänstetitel: 
	Övriga som deltagit i upprättandet av planen: 
	undefined: Off
	undefined_2: Off
	Ansvarig sjuksköterska: 
	Ansvarig läkare: 
	Ansvarig sjukgymnast: 
	Ansvarig arbetsterapeut: 
	Kommentar: 
	Kommentar_2: 
	Kommentar_3: 
	Kommentar_4: 
	Kommentar_5: 
	Kommentar_6: 
	Kommentar_7: 
	Kommentar_8: 
	Kommentar_9: 
	Övrigt: 
	Kommentar_10: 
	Kommentar_11: 
	undefined_45: Off
	undefined_46: Off
	undefined_47: Off
	undefined_48: Off
	Förflyttningshjälpmedel: 
	Övriga hjälpmedel: 
	Sänggrind: Off
	Låg säng: Off
	Grindskydd: Off
	Rullstolsbälte: Off
	Höftbyxa: Off
	Golvlarm: Off
	Larm beskrivning av: Off
	Ja: Off
	Nej: Off
	Ja_2: Off
	Nej_2: Off
	AktiviteterRow1: 
	Må tidpunktRow1: 
	Ti tidpunktRow1: 
	On tidpunktRow1: 
	To tidpunktRow1: 
	Fr tidpunktRow1: 
	Lö tidpunktRow1: 
	Sö tidpunktRow1: 
	AktiviteterRow2: 
	Må tidpunktRow2: 
	Ti tidpunktRow2: 
	On tidpunktRow2: 
	To tidpunktRow2: 
	Fr tidpunktRow2: 
	Lö tidpunktRow2: 
	Sö tidpunktRow2: 
	AktiviteterRow3: 
	Må tidpunktRow3: 
	Ti tidpunktRow3: 
	On tidpunktRow3: 
	To tidpunktRow3: 
	Fr tidpunktRow3: 
	Lö tidpunktRow3: 
	Sö tidpunktRow3: 
	AktiviteterRow4: 
	Må tidpunktRow4: 
	Ti tidpunktRow4: 
	On tidpunktRow4: 
	To tidpunktRow4: 
	Fr tidpunktRow4: 
	Lö tidpunktRow4: 
	Sö tidpunktRow4: 
	DatumRow1: 
	Behovönskemål vad ska görasRow1: 
	MålRow1: 
	Genomförande hurRow1: 
	NärRow1: 
	AnsvarigRow1: 
	Uppfölj ningRow1: 
	SignRow1: 
	DatumRow2: 
	Behovönskemål vad ska görasRow2: 
	MålRow2: 
	Genomförande hurRow2: 
	NärRow2: 
	AnsvarigRow2: 
	Uppfölj ningRow2: 
	SignRow2: 
	DatumRow3: 
	Behovönskemål vad ska görasRow3: 
	MålRow3: 
	Genomförande hurRow3: 
	NärRow3: 
	AnsvarigRow3: 
	Uppfölj ningRow3: 
	SignRow3: 
	DatumRow4: 
	Behovönskemål vad ska görasRow4: 
	MålRow4: 
	Genomförande hurRow4: 
	NärRow4: 
	AnsvarigRow4: 
	Uppfölj ningRow4: 
	SignRow4: 
	DatumRow5: 
	Behovönskemål vad ska görasRow5: 
	MålRow5: 
	Genomförande hurRow5: 
	NärRow5: 
	AnsvarigRow5: 
	Uppfölj ningRow5: 
	SignRow5: 
	DatumRow6: 
	Behovönskemål vad ska görasRow6: 
	MålRow6: 
	Genomförande hurRow6: 
	NärRow6: 
	AnsvarigRow6: 
	Uppfölj ningRow6: 
	SignRow6: 
	DatumRow7: 
	Behovönskemål vad ska görasRow7: 
	MålRow7: 
	Genomförande hurRow7: 
	NärRow7: 
	AnsvarigRow7: 
	Uppfölj ningRow7: 
	SignRow7: 
	DatumRow8: 
	Behovönskemål vad ska görasRow8: 
	MålRow8: 
	Genomförande hurRow8: 
	NärRow8: 
	AnsvarigRow8: 
	Uppfölj ningRow8: 
	SignRow8: 
	DatumRow9: 
	Behovönskemål vad ska görasRow9: 
	MålRow9: 
	Genomförande hurRow9: 
	NärRow9: 
	AnsvarigRow9: 
	Uppfölj ningRow9: 
	SignRow9: 
	DatumRow10: 
	Behovönskemål vad ska görasRow10: 
	MålRow10: 
	Genomförande hurRow10: 
	NärRow10: 
	AnsvarigRow10: 
	Uppfölj ningRow10: 
	SignRow10: 
	Trycksårsförebyggande hjälpmedel madrass övrigt: 
	Kryssruta1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	2: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	3: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	4: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	5: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	6: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	7: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	8: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off


	Kryssruta2: 
	0: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off


	Kryssruta3: 
	0: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off


	Kryssruta4: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off

	2: 
	0: Off
	1: Off

	3: 
	0: Off
	1: Off

	4: 
	0: Off
	1: Off

	5: 
	0: Off
	1: Off


	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 


