Hospict ANSOKAN TILL HOSPICE GABRIEL

NGRS e
AGF@SS: .o
POSIAAVESS.: ...t
Telefon:..........cccouvvvenevennnnne. Personnr:........cccoocoveiioiiiiiiiiiee,
Min SfukdOmSSTIUGLION: .............c.oeoiiiieiiie e
Jag behover hjalp med:...............cccooovveiviiiiiiiiiiieiie e
Hjdlpmedel jag behOver:...........ccc.vuuuiiuieiiiiiiiiiiiiieiie e
Min nuvarande lGKare:......................ccooceiiiiiiiiniiiiiiiie e
JAG DEfINNEE MIG: ...

Jag har barn eller barnbarn under 18 ar Ja D Nej D

C] Hospice Gabriel far tillatelse att ta fram mina journaler: Fora over behovlig information gdllande
vdardplanen mellan Sjukhus, Kommun och Hospice.

C] Ndr man vdrdas pa Hospice Gabriel gors kontinuerliga utvirderingar av ditt mdaende och dina symtom.
Efter ca 14 dagar gors en bedomning om behovet av specialiserad Hospicevird kvarstar. Om inte, kan
det bli aktuellt med virdplanering med hemmavarande kommun.

C] Jag godkdnner att mina personuppgifter och personnr finns i register pd
Hospice Gabriel och att stiftelsen far hantera dessa enligt deras integritetspolicy
som foljer patientdatalagen.

Ndrmaste ndrstdende (fyll vinligen i alla uppgifter)
INAMA: oo e
AFOSS . . e et et et et et et et e et et e e e e e e e e ee e e ee ee ee ee ae vaeas
TLOION: ... v eev et et et e et e et et et e e e e e e e e e e e e e e e e e
MATLAATESS ... .. e e e e e et e e et et e et et e e et s e e e s e s

Ort och datum Namnunderskrift



