Kundval

Hemtjanst / Basal hemsjukvard / Hemrehabilitering

,QIRUPDWLRQ RP NXQGYDO ¢(¢QQV Sn ZZZ WLRKXQGUD VH
NYVAL: Du kan sjalv vélja vilka som skall utféra dina tjanster.
OMVAL: Vid dnskemal om byte av utférare kan Du gora ett omval.

Personuppgifter
o)
Namn: Personnummer: &
z
Gata, box el. dylikt: Telefonnummer (&ven riktnummer): &
Postnummer: Ort:

Nyval den utforare du valt, ar beredd att paborja sitt arbete snarast

Du som har ett bistdndsbeslut om hemtjanst och/eller bedémt behov av basal hemsjukvard
och/eller hemrehabilitering.

JAG VAL I .. som utférare

Jag vill inte valja utforare.
Gallande turordning for ickevalsalternativet tillampas.

Omval den nya utforaren tilltrader inom tva (2) veckor fran det att bistdndshandlaggaren/
halso- och sjukvardspersonalen informerats om att Du vill byta utférare.

JAG NAI IAQG ..ot som utforare

Jag vill gbra ett omval och VAlJer.............coooiiiiiiii e som utforare

Kundens underskrift
Datum: Jag samtycker till att nddvandig information samt
patientjournal far lamnas till de utférare som jag har
valt att utféra uppdraget.

Jag samtycker inte.
Namnteckning: Namnfértydligande

Mottagare bistdndshandlaggaren/vald utférare
Datum fér 6vertagande vid omval: Titel och underskrift

Blanketten undertecknas av kunden och originalet behalls av kunden. Vald/valda utférare samt PAL ska
alltid ha en kopia som forvaras i kundens journal .Bistandshandlaggare forvarar i forekommande fall en
kopia i personakt.. Pal= Patientansvarig lékare.

Personuppgifter som Du/Ni lamnar pa denna blankett kommer att registreras i vart datasystem och
anvéandas for hantering av Ditt/Ert val. (PuL 26 8)
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