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	Grimstad kommune

Bestillerenheten – pleie og omsorg
	



[image: image1.png]SØKNAD OM TJENESTER                               Unntatt fra offentlighet, jfr. Off. loven § 5a.

	Navn (søker):


	Fødselsnr. (11 siffer):

	Adresse:


	Telefon:

	Sivilstatus:


	Bor alene/sammen med andre:
	Mobiltelefon:

	Hovedpårørende:
	Slektskap:


	Privattelefon:

	Adresse:
	Telefon arbeid:



	
	Mobiltelefon:



	Fastlege:


	Telefon:

	Hvilken tjeneste søker du:



	

	

	Begrunnelse for søknaden:


	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Fullmakt: Jeg gir herved saksbehandler i  bestillerenheten  fullmakt til å innhente relevante opplysninger som ansees nødvendig for behandling av søknaden – for eksempel opplysninger fra lege/sykehus, og at opplysninger kan videreformidles til samarbeidspartnere.


Sted: ____________________         Dato:_________________     Underskrift:______________________________

Søknadshjelper: _____________________________________     Tilknytning:_____________________________

Opplysninger fra sykepleier hjemmetjenesten / psykiatritjenesten:
[image: image2.wmf]
Søknaden sendes: 

Bestillerenheten, Grimstad kommune
Postboks 123, 4891 Grimstad.

…………………………………………………………

Besøksadresse: Rådhuset Arendalsveien 23.

Telefon: 37 25 03 00

Fax: 37 25 04 44

Dersom du/dere allerede mottar tjenester fra hjemmesykepleien/psykiatritjenesten skal hjemmetjenesten gi utfyllende opplysninger ( Pkt. 1 – 4 ). Opplysninger som fremkommer vil bli benyttet i saksutredningen.





Diagnose:__________________________________________________________________________________





Omfang av dagens tjenester:___________________________________________________________________





__________________________________________________________________________________________





Problemstilling:_____________________________________________________________________________ 





__________________________________________________________________________________________ 





__________________________________________________________________________________________





__________________________________________________________________________________________





__________________________________________________________________________________________





__________________________________________________________________________________________





__________________________________________________________________________________________





__________________________________________________________________________________________ 





__________________________________________________________________________________________ 








Anbefalt antall besøk (hvor ofte tjenesten bør gis) pr. døgn/uke_______________________________________ 





__________________________________________________________________________________________ 





5.     IPLOS - registrering er foretatt/oppdatert :       Ja  �        Nei  �








Dato:______________      





Sykepleier / Psykiatrisk helsearbeider:__________________________________








  














        


�
Ny bruker�
�
�
Endring�
�
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