Sgknad om hjemmesykepleie.

konfidensielt

Sgkerens navn

Adresse

Telefon. Fadselsnr. (11.siffer)

Husstanden for | Navn. Fadt Slekt/familieforhold
gvrig

Neaermeste Navn/adresse TIf Slekt/ familieforhold/
pargrende/ eller lignende
kontaktperson

Medisinske opplysninger

Spesielle medisinske opplysninger Behandlende lege

Sosialmedisinske opplysninger.

Bevegelsesevne .
[ ] Kan ga reise seg fra seng eller stol

] Dérlig rygg/trenger stokk/stav U] Trenger gangstatte

[ ] Kan ikke gd i trapper ] Trenger personstatte
Spising . .

] Kan lage mat selv [ | Kan ikke skjeere opp maten

[] Kan ikke lage mat selv UJ Trenger hjelp til & spise
Omfang/gnske

Fullmakt/underskrift

Sted Dato Underskrift

. Seknaden sendes til Beiarn kommune, avdelingsleder for hjemmesykepleien, 8110 moldjord
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