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Viélfardsforvaltningen

Vardbegaran vid tillfdllig, planerad vistelse i Kramfors kommun
Vardbegaran om hemsjukvard vid tillfallig vistelse ska inkomma skriftligen fran bosattningskommunen
minst fyra veckor innan den planerade vistelsen.

Kontaktuppgifter hemkommun/Region

Handlaggare* Telefonnr* E-post*
Vardgivare* Organisationsnummer*
Fakturaadress* Referensnr*

Uppgifter om patient

Namn* Personnummer*

Folkbokféringsadress* Telefonnr*

Vistelseadress*

Narstaendes namn* Narstaendes telefonnr*

Tidsperiod for vistelsen

Fran och med datum: Till och med datum:
Postadress E-post Hemsida
Kramfors kommun kommun@kramfors.se www.kramfors.se
Vilfardsforvaltningen Besoksadress Telefon Fax Organisationsnr

872 80 Kramfors Torggatan 2 0612-800 00  0612-71 17 58 212000-2429



Datum Sida

KRAMFORS KOMMUN 2(3)

Halso- och sjukvardsbehov

Patientens aktuella halsostatus. Vardbegaran ska innehalla uppgifter om aktuell situation, bakgrund,
aktuellt tillstand samt rekommendation om atgard. Uppgifter om hélso- och sjukvardsatgarder som
onskas genomfdoras under perioden.

Bosattningskommunen ansvarar for att féljande ar sakerstallt infor vistelsen:

o Overrapportering fran legitimerad personal infér vistelsen
o Tydligt uppdrag fran bosattningskommunen gallande vilken/vilka halso- och sjukvardsatgarder som
ska utforas samt nuvarande halsotillstand
o Kontaktuppgifter till narstaende
o Aktuella ordinationshandlingar
o Sakerstalla att lakemedel for hela perioden skickas med samt att eventuella dosleveranser skickas
till verenskommen adress i vistelsekommunen
o Sakerstalla att allt material som kravs skickas med ex sjukvardsmaterial och inkontinenshjdlpmedel
o Patienten ansvarar sjalv for att ta med sig de hjalpmedel som behovs for vistelsen, inga hjalpmedel
forskrivs via Kramfors kommun infor planerad vistelse. Att bruksanvisningar for hjalpmedel som
skickas med bifogas och att instruktioner kring anvandning delges verkstalligheten/hemtjansten
Overrapporterande
Arbetsterapeut Fysioterapeut Sjukskoterska
Namn Namn Namn
Telefonnr Telefonnr Telefonnr
E-post E-post E-post




KRAMFORS KOMMUN

Datum

Fylls i av verkstallande enhet vid vistelse i Kramfors kommun
(Kostnader som ska faktureras hemkommunen/Regionen)

Sida
303)

Hélso-sjukvardsomrade

Slag | Ansvar Verksamhet | Aktivitet
361 | 318621 | 5102122

Projekt | Objekt Motpart

Motpart ska finnas med vid fakturering:

¢ 821 - Sundsvalls kommun

* 822 - Ornskéldsviks kommun
® 823 - Harndsands kommun

¢ 824 - Sollefted kommun

* 825 - Timra kommun
* 826 - Ange kommun
* 829 - Ovriga kommuner

Utford tidsperiod

Fran

Till

Utforda timmar

Totalt antal timmar

Total kostnad i kr

Arbetsterapeut

Fysioterapeut

Sjukskoterska

Kostnad delegerade halso- och
sjukvardsuppgifter till verkstallighet

Kostnad delegerade halso- och
sjukvardsuppgifter till
hemsjukvardsundersskoterska

Kostnad fér material

Pris/timme

Totalt antal timmar

Total summa

Ansvarig enhetschef

Alla berakningar maste vara gjorda for att fakturering ska kunna ske

Fylls i av administrativa avdelningen Kramfors kommun

Datum for mottagande av handlaggare for avgifter

Datum for fakturering till bosattningskommun

Handldggare avgifter
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