
Handikappomsorgen



2

Innehåll

Personliga uppgifter Sidan 3

Uppföljning av min arbetsplan 5

Min historia 6

Funktionshinder 7

Hälsa 8

Kommunikation 9

Boende 10

Sysselsättning 11

Färdmedel          12

Ekonomi 13

Intresse/ Fritid/ Umgänge 14

Vardagsanteckning 15



3

Personliga uppgifter

Jag själv

Personnummer

Namn

Adress

Telefon

Mina anhöriga
Namn Namn

Adress Adress

Telefon Telefon

Namn Namn

Adress Adress

Telefon Telefon

Andra viktiga personer
Godman/förvaltare                                                             Telefon
Kontaktperson                                                                    Telefon
Ledsagare                                                                            Telefon
Stödperson – boendet
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Hälso- och sjukvård
Vårdcentral                                                            Telefon
Läkare                                                                     Telefon
Distriktssköterska                                                  Telefon

Sjukhus                                                                   Telefon
Mottagning                                                             Telefon
Läkare                                                                     Telefon
Mottagning                                                             Telefon
Läkare                                                                     Telefon

Tandvård
Tandläkare                                                             Telefon
Tandsköterska                                                        Telefon
Tandhygienist                                                         Telefon

Råd och stöd
Kurator                                                                   Telefon
Psykolog                                                                  Telefon
Arbetsterapeut                                                       Telefon

Rehabteam – handikappomsorgen
Sjukgymnast                                                           Telefon
Arbetsterapeut                                                        Telefon

Transporter
Arbetsresor
Färdtjänst
Riksfärdtjänst
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Uppföljning av min arbetsplan

Datum Närvarande
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Min historia
(t ex familj, uppväxt, skolgång, umgänge, intresse, arbetsliv)
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Funktionshinder (t ex begåvningsnivå, rörelsehinder, syn, hörsel )

Hygien

Förflyttning

Toalettbesök

Måltidssituation

Påklädning
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Hälsa ( t ex diabetes, epilepsi, allergi, mediciner, vikt, rökning)

Mina mål är: (Vad?)

Hur ska det gå till?

Vem ska ge mig stöd?

När?
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Kommunikation
(t ex tal, läs- och skrivförmåga, ordförståelse, hjälpmedel)

Mina mål är: (Vad?)

Hur ska det gå till?

Vem ska ge mig stöd?

När?
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Boende (t ex bostadssituation, klara sin vardag)

Mina mål är: (Vad?)

Hur ska det gå till?

Vem ska ge mig stöd?

När?
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Sysselsättning (t ex var, omfattning, arbetstider)

Mina mål är: (Vad?)

Hur ska det gå till?

Vem ska ge mig stöd?

När?
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Färdmedel (t ex allmänna kommunikationer, fritid/arbete)

Mina mål: (Vad?)

Hur ska det gå till?

Vem ska ge mig stöd?

När?
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Ekonomi (t ex förfoga över egna medel, förmåga att hantera pengar)

Mina mål är: (Vad?)

Hur ska det gå till?

Vem ska ge mig stöd?

När?
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Intresse/Fritid/Umgänge

Vad är den viktigaste fritidsaktiviteten?

Mina mål är: (Vad?)

Hur ska det gå till?

Vem ska ge mig stöd?

När?
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Rubrikord Datum Anteckning Signatur


