Skriv ut blanketten

*9 Skicka blanketten per post till
9 Borga stad
Social- och hédlsovardssektorn, registrator
PB 23

06101 Borga

Anmadlan om behov av tillfillig icke bradskande vard i en tillfdllig hemkommun
En separat blankett ska ifyllas for varje familjemedlem som &r i behov av tillfallig vard.

Personuppgifter: Efternamn Alla fornamn

Personbeteckning

Gatu- och postadress

Telefonnummer Hemkommun

Kommun och
halsostation som
har vardansvaret
Kommun och
halsostation som
ansvarar for
tillfallig vard
Tidsperiod da
tjdnster behovs

/ 20 - / 20

L] arbete

L] fritid

[0 ndrmast anhorig / narstaende

O annan orsak, vad?

Underskrift Jag har tagit del av anvisningarna for tillfallig icke bradskande vard.

Orsak till den
tillfdlliga vistelsen

Datum Klientens underskrift

Anvisningar for tillfillig icke bradskande vard vid den tillfilliga hemkommunens hélsovardscentral

Enligt 47 § i hdlso- och sjukvardslagen kan personen, om han eller hon vistas pa en annan ort regelbundet eller under
en langre tid pa grund av arbete, fritid, ndrmaste anhoriga eller motsvarande, anvdanda halsotjanster enligt sin
vardplan ocksd utanfor den kommun som har vardansvaret. Om behovet av tillfillig vard ska personen gora en
skriftlig anmalan bade till halsotjansterna i den kommun som har vardansvaret och till halsotjansterna i den tillfalliga
hemkommunen minst tre veckor fére det férsta besoket i den tillfdlliga hemkommunens hilsovardscentral. |
anmalan ska framga begynnelse- och slutdatum for behovet av vard. Till blanketten bifogas den vardplan som
héalsovardscentralen i kommunen med vardansvar har utarbetat. Tider som bestéllts tidigare flyttas inte till den
tillfalliga halsostationen och avbokas inte automatiskt. En avgift tas ut for oanvanda tider som inte avbokats. For
ytterligare uppgifter om tillfallig icke bradskande vard i en annan halsovardscentral kan man kontakta halsostationen
i den egna kommunen eller i den tillfalliga hemkommunen.
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