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Lidkopings Begaran om verkstallighet av insatser infor en

Personuppgifter
For- och efternamn Personnummer
Vistelseadress Postnr och ort
Telefon E-postadress

Skyddade personuppgifter

[1JA [INEJ

Kontaktuppgifter till anhorig/kontaktperson

For- och efternamn Relation

Telefon E-postadress
Kontakt ifter vid forordnan v man/forvaltar

For- och efternamn Forordnandet avser
Telefon E-postadress

Kontaktuppgifter till bosattningskommun

For- och efternamn ansvarig handlaggare For- och efternamn handlaggare i tjanst under
aktuell vistelseperiod

Telefon (ansvarig handlaggare) Telefon (handlaggare i tjanst)
E-postadress (ansvarig handlaggare) E-postadress (handlaggare i tjanst)
Bosattningskommun Organisationsnummer
Fakturaadress Ev. referenskod

Kund-ID/Besluts-ID

Beskrivning av ekonomisk ersattningsmodell som ska tillampas



Bifogas beskrivning av ersattningsmodell Bifogas mall for tidsredovisning

[1JA [INE) [1JA []NEJ

Uppdraget

Om utredning bifogas ska denna innehalla féljande uppgifter:

* Aktuell beddmning av den enskildes behov i « Eventuellt behov av tolk och i s fall for
relation till den tillfalliga vistelsen. vilket sprak.

e Aktuell beskrivning av den enskildes ¢ Eventuellt behov av kommunikationsstod.
halsotillstand och hjalpmedelsbehov under « Eyentuellt behov av dubbelbemanning
vistelsen. under vistelsen (moment och

» Aktuell beskrivning av boendemiljo/ tidsomfattning).
bostadens beskaffenhet under vistelsen. « Beviljade insatser och omfattning.

* Eventuell hushallsgemenskap under » Beviljad tid/skattad tid fér genomférande.
vistelsen. » Mal for insatsen/insatserna.

Bifogas utredning
[JA [INE)

Aktuell bedomning av den enskildes behov i relation till den tillfilliga vistelsen

Aktuell beskrivning av den enskildes halsotillstand och hjalpmedelsbehov under vistelsen

Aktuell beskrivning av boendemiljo/bostadens beskaffenhet under vistelsen

Beskrivning av eventuell hushdllsgemenskap under vistelsen

Foreligger behov av tolk Om JA, for vilket sprak
[1JA []NE)
Foreligger behov av kommunikationsstod Om JA, ange stodbehov

[



JA [INE

Om utredning inte bifogas, ange beviljade insatser

Mal for insats/insatser

Vid behov av dubbelbemanning under vistelsen, beskriv moment och tidsomfattning

Insatser innefattar egenvard

Om JA: Underlag fér egenvard enligt Socialstyrelsens
D JA D NE) kunskapsstdd ska bifogas.

Vistelseperiod (AAMMDD-AAMMDD)

Uppfoljning planeras genom

Vilken information som efter sekretessprovning ska aterféras till bosattningskommunen i
samband med att insatsen (verkstalligheten) avslutas

Ev. val av utforare av insats



Ovriga upplysningar av vikt

Datum for begaran
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