Vardsamverkan

i Solna

SID 1(1)
2021-11-03

Overrapportering till distriktsskéterska

fran korttids-/vaxelvard

Datum:
Namn: Pers.nr:
Adress: Telefonnummer:

Inhidmtat samtycke for 6verrapportering [_]

Nutritionsproblem/diagnos

Vikt: Lingd: Viktférindring:

Vidtagna atgirder

Datum for hemkomst:
Onskad atgird:

Nutritionsutredning utford av (namn, titel, arbetsplats):

Telefon: Fax :

Aterkoppling fran distriktsskoterska (faxas till ovan angivna

faxnummer)
Samtycke har inhimtats fér denna éverrapportering []
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