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Rehabanmälan inkom:                          
Flytt från:___________________________ datum:___________

	Personnummer: 
Namn:
Flytt till SÄBO/Avdelning/rum:
	PRIO: 



Bedömning/status på patienten ☐
Uppdatera inskrivningsjournal i Combine ☐
I samråd med tidigare ansvarig AT/FT kom överens med vem som returnerar hjälpmedel i hemmet. Kontrollera hjälpmedelslista HMC (inkl BMB)   ☐
Kontrollera hjälpmedelslista HMS ☐
Finns lyftsele skall denna flyttas/läggas till i Excelark SOCP   ☐
Finns elrullstol skall denna flyttas/läggas till i Excelark SOCP ☐
Rätt ansvarig i Pulsen     ☐
Kontrollera om det finns hälsoärenden att stänga   ☐
Kontrollera om det finns HSL-tid att avsluta eller följa upp ☐
Kontrollera om det finns något i MSCC/Appva som skall avslutas ☐
Rensa och uppdatera hemdok ☐
Ovan linjen SKALL göras vid inflytt, nedan linjen BÖR göras_____________________________________
Gå igenom  Checklista för fallpreventivt hembesök  ☐
Läs igenom genomförandeplanen för att se om vi kan tillföra något ☐
Utreda vilken aktivitet som är viktig för patienten ☐
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