


	Indfør eventuelt:      Patientens navn__________________________________    Dato og tidspunkt for besøget_______________

	Forberedelse
	Baggrund for indlæggelse (henvisning eller vagtlægenotat), epikrise, Genoptræningsplan, medbringe besøgsskabelon




	Udgangspunkt
	Funktion før indlæggelse: 

Status nu:                                   					
(Fælles forståelse for patientens nuværende situation og behov.)




	Behandlingsplan
	Fortsat behandlingsplan:
			
Shared care/ambulant forløb:

Afdækkede behov i forbindelse med plan: 




	Helbredsvurdering
	Patient/sygeplejerske/læge vurdering/dialog: 

RSS test, ”andre” relevante test:

Evt. vurdering af faldrisiko:



	ADL/Behov for hjælp
	Er gældende niveau for hjælp I hjemmet dækkende?




	Medicinafstemning
	Gennemgang af medicinbeholdning, administration og evt. hjælp hertil:




	Fremadrettet plan
	Hvem har ansvar for hvilke opgaver(Læge/sygeplejerske/sygehus)

Kommunale patientrettede tilbud aftalt: 

Plan for opfølgende møder: 

Aftale om elektronisk/skriftligt lægenotat til hjemmesygeplejerske.



Skabelon for følge-op ordning, Region Sjælland	
 Afholdelse af opfølgende hjemmebesøg
Til brug for praktiserende læge samt kommunal sygeplejerske

[bookmark: _GoBack]Skabelonen kan printes og medbringes ved besøget 


For nærmere beskrivelse af ordningen se: Retningslinjer for afholdelse af opfølgende hjemmebesøg, Region Sjælland 2012 
image1.png
REGION
S)/ELLAND

vl o sy,





