	Dokumentansvarig;
MAS	
	Dok.nr./
Förvalt.
xx-x / SOC
	Dokumentnamn;
Mall för dokumentation vid driftstopp vid

	Upprättad/reviderad av;
Åsa Dahlholm, MAS 

	Upprättad/reviderad dat;
2025-06-27, 2024-08-28
	Revideras;
2029-11-30
Sida; 1 av 1


[image: ]

[image: ]		2 (1)





	Syfte
Att säkerställa hälso- och sjukvårdsdokumentation. Tillämpa lista för KVÅ och ICF vid dokumentation.

	Ansvarig i verksamheten
Verksamhetschef

	Stöddokument



Mall för dokumentation vid driftstopp

Inkommande ärenden och vårdbegäran
Personnummer: _____________________________________________________________
Klockslag patient, anhörig eller omvårdnadspersonal ringer:_________________________
Situation (anledning till kontakt): ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Bakgrund (kortfattad relevant sjukdomshistoria): ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Aktuellt (hur är status och bedömning): ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Rekommendation (åtgärd, tidsram och återkoppling): ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Dokumentation av åtgärder

Personnummer: _____________________________________________________________
Klockslag:__________________________________________________________________
KVÅ-kod___________________________________________________________________
Namn och yrkestitel__________________________________________________________

Hur: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Resultat:  _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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