E S ALVSBYNS
M ™ KOMMUN

Socialtjinsten

Alvsbyns Kommun
Aldreomsorgen/Omsorgen

Genonmfindeplan

Namn: Person nr:

Adress: Telefon nr:

Anhdrig 1: Anhdrig 2:

Omradeschef: Sjukskoterska:
Underskoterska/ Kontaktperson: Arbetsterapeut/ Sjokeast:

Datum for uppréattande av genomférandeplan:

Socialt:

Viktiga rutiner:

Hjalpmedel:

Diagnos:

OBS




Meningsfulla aktiviteter

Personliga resurser Behov/ Begransningar Mal/ Delmal tgadl/ Vem/ Datum Antal ggr/ Nar ~ Uppféljning/
Datum

Gemenskap med andra

Personliga resurser Behov/ Begransningar Mal/ Delmal tgadl/ Vem/ Datum Antal ggr/ Nar = Uppféljning/
Datum

Daglig livsforing Namn: Fodelsedatum: Datum:

Personliga resurser Behov/ Begransningar Mal/ Delmal tgadl/ Vem/ Datum Antal ggr/ Nar ~ Uppféljning/

Datum

Forflyttningar:

Personlig hygien / Dusch:




Daglig livsforing Namn: Fodelsedatum: Datum:
Personliga resurser Behov/ Begransningar Mal/ Delmal tgadl/ Vem/ Datum Antal ggr/ Nar = Uppféljnin
Datum

Toalettbesok:

Pa-/ Avkladning:

Maltider:

Kommunikation:

Serviceinsatser:




Daglig livsforing Namn: Fodelsedatum: Datum:

Personliga resurser Behov/ Begransningar Mal/ Delmal tgadl/ Vem/ Datum Antal ggr/ Nar ~ Uppfoéljning
Datum

Natten:

Ovrigt:

Overenskommelse

Jag har tagit del av och godkant genomférandeplanen

(underskrift av berord person)






