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Patientens namn: Personnummer:

Bed6émning utférd av: Datum:

Befattning: Enhet:

Atgird som bedémts kunna utféras som egenvird vilken féregitts av riskbedémning:

Atgiirden ska utf6éras av:

[OPatienten sjilv DNérstﬁende
DPerson]ig assistent DVérdpersonal Kommunal SoL./LSS
[Jprersonal forskola/skola I:lAnnan:

Egenvardsplanering utfors med den person som ska utféra egenvirden
(Om patienten behover stéd ska planering utféras i samrid med den person som ska utféra egenvirden)
Information/handledning/instruktion behovs fran legitimerad personal till den som ska utféra
egenvarden:
0 Ja
[ONej

Information/handledning/instruktion kommer ges i form av:

Ansvarig for att ge information/handledning/instruktion:

1. Den som utfér egenvarden ska vara uppmirksam pa/beakta foljande:

2. Om patienten drabbats av, eller utsatts f6r en risk att drabbas av, skada eller sjukdom i samband
med egenvarden:

Atg'zird:

Kontakt: Telefon:

3. Om patientens situation férindras:
Atgird:

Kontakt: Telefon:

4. Uppfdljning av egenvirdsbedémning:
Nir/hur/med vilka nirvarande:

5. Omprévning av egenvardsbedémning:
Nir vid foljande hindelser/situationer:

Datum underskrift ansvarig f6r bedémning:
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