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Villkor vid bestallning av Tillfallig vistelse
- InsatserienlighetmedHalso-ochsjukvardslagen, HSL

Vid tillfallig vistelse i Vaggeryds kommun ansvarar bosattningskommunen for planerad hemsjukvard
enligt HSL dar foljande galler:

Bestallningen av tillfallig vistelse gors av bosattningskommunen och skall vara enligt
Vaggeryds kommuns bestallningsblankett om Tillfallig vistelse. Bestallningeninklusive alla bilagor*
skickas via mail till e-postadress: rosita.garic@vaggeryd.se alternativt fax: 0370-67 83 35 till
Hemsjukvarden Skillingaryd eller 0393-67 84 61 till Hemsjukvarden Vaggeryd.

Bestallningen finns pa sida 2-3. Komplett ifylld bestallningsblankett skall vara Vaggeryds Kommun
tillhanda senast tva veckor fore ankomstdatum. Bestallningsunderlag som inte ar komplett ifyllt,
eller dar bilagor saknas, atersands till bosattningskommunen for komplettering.
Kompletteringen skall vara Vaggeryds kommun tillhanda senast tva veckor fore
ankomstdatum. Andringar i bestillningen skall kompletteras skriftligt (vid forlingd vistelse se nasta
punkt).

Forlangning avdentillfalliga vistelsenskall goras pa ny bestallningsblankett med tva veckorsvarsel.

Foljande skall alltid bifogas:
- Specifikation pa bestallda insatser*
- Nodvandiga journalanteckningar sasom epikris, anamnes, omvardnadsplan*
- Lakemedelslista*
- Ordinationslista ex. doseringsschema for lakemedel Waran*
- Intyg pa behandling och traningsprogram vid rehabiliteringsinsatser via arbetsterapeut,
sjukgymnast/fysioterapeut®.

Bestallda insatser skall vara anpassade till bostaden pa den tillfalliga vistelseadressen, alternativt
bostaden skall vara anpassad till bestallda insatser.

Anvénds hjalpmedeliden ordinarie bostaden skall dessa medtas och vara anpassade till bostaden pa
den tillfalliga vistelseadressen. Hjalpmedel forskrivs av bosattningskommunen. Vard- och
omsorgstagaren kaninte fa hjalpmedel forskrivnaivistelsekommunen Vaggeryds kommun.

Inkontinenshjalpmedel skall medtas/skickas till bostaden pa den tillfélliga vistelseadressen samt
mangden/behovet av inkontinenshjalpmedel skall vara anpassat till hela vistelseperioden.

Om hjalpbehovet férandras under visstelens gang kontaktar Vaggeryds kommun
bosattningskommunen omgaende. Vaggeryds kommun kan bista med utredning och beslut i uppdrag
av bosattningskommunen.

Vid bestallning av hemsjukvard (sjukskoterskeinsatser) gors forst en behovsbedémning av bestallda
insatser. Bekraftelse och beslut pa hemsjukvardsinsatser gors av Vaggeryds kommun via mail
eller telefonkontakt till bestallaren i bosattningskommunen.

Fakturering av insatserna kommer att ske till bosattningskommunen efter avslutad vistelse i
Vaggeryds kommun.
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1. Vard- ochomsorgstagare
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Namn

Personnummer

Den tillfalliga vistelseadressen

Adress i bosattningskommunen

Telefon/mobil

Nérstﬁende/LegaI stallforetradare Relation

Telefon/mobil

2. Bosattningskommun

Organisationsnummer Kommun/Stad

Fakturaadress Ref. nr/ansvar Postnummer Postort

3. Vistelseperiod

Ankomstdatum (fr&n och med ARRR-MM-DD)

Avslutningsdatum (till och med ARRR-MM-DD)

4, Bestallare bosattningskommun

Namn

Befattning Forvaltning/enhet

Telefon/mobil

E-post

5. Uppgifter bosattningskommun

Inskriven i hemsjukvarden i bosattningskommunen?

Ja Nej

Ansvarig sjukskdterska/arbetsterapeut/fysioterapeut i
bosattningskommun

Namn Telefon/mobil

Harvard-ochomsorgstagarendelegerad hemsjukvardi
bosattningskommunen?

Arvérd- ochomsorgstagaren informerad om att ta med sig
hjalpmedel?

Ja Nej Ja Nej
6. Bestallning
Totalt antal timmar
Insats enligt HSL Tid per insats| Frekvens Dag/vecka/ménad for hela
vistelseperioden
Sjukskoéterskeinsats
Sjukskoterskeinsats
Delegerad
Rehabilitering tréning
Delegerad
Rehabilitering behandling
Delegerad
Hjéalpmedel Hjélpmedel Kommentarer

Personlyft
Rehabilitering hjdlpmedel Vardséng

Hygienstol
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7. Debiteringsunderlag (fylls i av Vaggeryds kommun)

Totalt antal Vistelsekommunens Totalt belopp
Insats timmar for hela ersattningsbelopp per for hela
vistelseperioden timme vistelseperioden
vistelsekommunens
Hemsjukvard (ssk, dsk) X erséattningsbelopp géller =
. . vistelsekommunens
Hemsjukvard delegerad (usk, vardbitrade) X erséttningsbelopp géller =
vistelsekommunens
Hemsjukvard rehabilitering (at, sjg/ft) X erséattningsbelopp géller =
R R vistelsekommunens
Hemsjukvard rehabilitering delegared (usk, vardb) X ersittningsbelopp géller =
Hjalpmedel bestallning
Personlyft
Vardsang vj_stel_sekommuneqs
ersattningsbelopp galler
Hygienstol

8. Godkannande avvillkor och underskrift
Jag hartagit del av de villkor som framkommer pa forsta sidan och bekréftar genom underskriften att
bestéllningen drkorrekt utifrdn bifogade dokumentoch ovanstdendebestélining:

Ort och datum Bestallarens underskrift




