Sotenas kommun

Blankett Enhetschef kommunal primarvard 20260310

Debiteringsunderlag for KPV-insats vid tillfallig vistelse i Sotenas kommun

Patientuppgifter

For och efternamn

Personnummer

Telefonnummer i Sotendas

Vid behov, narstaendes namn och telefonnummer

Planerad vistelseperiod

IAdress, postnummer, ort i Sotends och ev portkod/vagbeskrivning

Overrapporterande arbetsterapeut/fysioterapeut/sjukskoterska

Namn

'Yrke/Titel

Telefonnummer

Faxnummer

Ovanstdende har erhdllit information om avgift enligt Vastkoms avtal |:|

Bosattningskommunens vardgivaruppgifter samt faktureringsuppgifter.

Vardgivare:

E-postadress:

Person/Organisationsnummer:

Referensnamn/kod:

Faktureringsadress:

Elektronisk fakturaadress, Peppol ID alt GLN-nummer (VAN leverantdr skall anges vid GLN nummer)

Kontaktuppgifter mottagande Kommunal primérvard i Sotends kommun

Kommunrehab Sjukskoterskeenheten
Sotends kommun Sotends kommun

456 80 KUNGSHAMN 456 80 KUNGSHAMN
Faxnummer: 0523-66 43 50 Faxnummer: 0523-66 44 60
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Blankett Enhetschef kommunal primé&rvard 20260310

Namn: Personnummer:
Tidsatgang inkl.
Besoksdatum Utford atgard restid dokumentation etc.
Pris/timme Totalt antal timmar [Total kostnad i kronor

Ansvarig arbetsterapeut / fysioterapeut / sjukskéterska

Faxa underlaget till bestéllaren for k&nnedom innan underlaget 1dmnas till enhetschefen for kommunrehab och
sjukskoterskeenheten. Samt efter vardperiodens slut eller vid omfattande insatser varje manad.

www.sotenas.se
Sotends kommun, 456 80 Kungshamn | Bestksadress: Parkgatan 46 | 0523-66 40 00 | info@sotenas.se


mailto:info@sotenas.se

Sotenas kommun

Blankett Enhetschef kommunal primé&rvard 20260310

Overrapportering av KPV insats tillfillig vistelse
Sotends kommun

Beskriv enligt SBAR hur vi ska utfora insatserna under den tillfalliga vistelsen:

Patientens namn

Personnummer:

Situation (vad ar problemet/anledning till kontakt):

Bakgrund (kortfattad relevant sjukhistoria — helhetshild av hélsotillstand fram till nu):

Aktuellt tillstand (status och bedémning):

Rekommendation (atgard: helst KVA):

Bekraftelse fran Sotenas av mottaget fax, DATUM :

Namn:

Titel:

Ev fraga:
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Hemsjukvard vid tillfillig vistelse i Sotendas kommun

Patient folkbokford i annan kommun sa kallad deldrsboende eller sommargast har rétt till
hemsjukvardsinsats under sin vistelse i Sotenas. Infor Overtagandet ska avsedd blankett fyllas i av
ansokande vardgivare. Blanketten aterfinns pa kommunens intranat och hemsida.

Overrapporteringen ska ge en adekvat rapport om patientens aktuella halsostatus som foranleder onskad
hemsjukvardsinsats, var patienten bor i Sotenas, eventuell vagbeskrivning/dérrkod, nabar pa
telefonnummer och vid behov narstaendeuppgifter.

Till den tillfalliga vistelseplatsen ska patienten ta med sig:
- sina personligt forskrivna hjalpmedel

- fullstandig ordinationshandling/remiss

- ordinerade lakemedel

Eventuell uthamtning pa apotek skots av narstaende. Justering av personligt forskrivna hjalpmedel och
bestallning av produkter utanfor basforradet skots av bosattningskommunens vardgivare.

Vid vard av palliativa patienter vid livets slut ska tydliga skriftliga direktiv finnas om ansvarig lakare
inklusive telefonnummer, trygghetsordinationer, behdrighet for sjukskoterska att konstatera dodsfall och
om patienten har en pacemaker/ ICD/ CRT inopererad.

Informera bosattningskommunens vardgivare om att en avgift kommer att tas ut som inkluderar
hemsjukvardsinsats, restid och milersattning vilket faktureras vardgivaren i bosattningskommunen. Alla
insatser raknas per paborjad timme.

Undantagsvis insatsen lakemedelshantering, som utfors av hemtjanst i samband med 6vriga SoL-
insatser, debiteras endast 15 min per tillfalle. Har patienten endast ldkemedelshantering som insats blir
kostnaden per paborjad timme.

Ersattningsnivan for hemsjukvard for 2026 ar satt till 833 kr/timma.
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